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Более 30 лет назад автором (А. Ф. Тур) были получены и повторно 
опубликовывались нормы морфологического состава крови здоровых детей, 
Эти нормы вошли в повседневную практику широких кругов детских врачей. 
За прошедшее время изменились некоторые особенности и самих детей и 
окружающей их среды. Повседневный опыт показывает, что несколько изме- 
нились и некоторые показатели гемограммы здоровых детей. В связи с этим 
возрастные нормы периферической крови здоровых детей были в какой-то 
мере пересмотрены. 

Современные нормы, вошедшие в выпускаемую монографию, устано- 
влены большим числом исследований крови здоровых детей, проживающих 
в различных районах РСФСР, и правильно статистически обработаны. В на- 
стоящее время исследование больных детей с самыми различными заболева- 
ниями, как правило, не может ограничиваться только оценкой морфологиче 
ских и некоторых основных физических особенностей периферической крови; 
почти всегда приходится изучать костный мозг, и почти у каждого обсле- 
дуемого ребенка необходимо определять те или другие биохимические пока- 
затели крови. В выпускаемой монографии, наряду с данными об особенно- 
стях гемограммы периферической крови, приведены данные о возрастных 
особенностях миелограммы и большое количество биохимических показателей 
периферической крови. Большинство приводимых данных не только об осо- 
бенностях гемограммы и миелограммы, но и об основных биохимических 
показателях крови установлены сотрудниками кафедры госпитальной педиат- 
рии; для сравнения приведены данные и других исследователей. Конечно, 
широко использованы данные и текущей отечественной и зарубежной лите- 
ратуры. 

В изучении особенностей гемограммы здоровых детей, кроме сотрудников 
автора, принимали участие многие опытные врачи и лаборанты, проводив- 
шие исследования по единой методике. 

Выпускаемая монография предназначена для практических и научных 
работников различных специальностей, изучающих здоровых и больных 
детей. 

Книга содержит 98 таблиц, 922 рисунка, 6 схем, 5 цветных таблиц. 
Библиография — 101 название. 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Прошло почти 40 лет со времени наших первых ис- 
следований крови здоровых детей, опубликованных в 
1931 г. в нашей «Практической гематологии детского 
возраста». Продолжая и расширяя исследования по 
гематологии детей, мы не пересматривали основных 
морфологических норм крови здоровых детей, которые 
были установлены при исследовании, хотя сравни- 
тельно и небольшого числа, но безупречно здоровых 
детей. Установленные тогда данные мы повторяли во 
всех изданиях наших руководств по гематологии дет- 
ского возраста. 

Эти нормы вошли в повседневную практику не 
только наших клиник, но и широких кругов детских 
врачей Советского Союза. В подавляющем большин- 
стве научных работ, авторы которых касались изуче- 
ния здоровых и больных детей, за физиологическую 
норму принимались установленные нами показатели; 
ссылались на них и многие зарубежные авторы. 

За истекшие годы, несомненно, изменились некото- 
рые особенности и самих детей и окружающей их сре- 
ды. На развитие детей (и наших и зарубежных) ска- 
зывается процесс акцелерации, причины которого еще 
нельзя считать окончательно выясненными. Повсе- 
дневный опыт показывает, что несколько изменились 

некоторые показатели гемограммы здоровых детей: 
имеется тенденция к снижению общего числа лейко- 
цитов, в меньшем проценте встречаются моноциты. 
Безусловно, назрела необходимость пересмотреть воз- 
растные нормы морфологических особенностей пери- 
ферической крови здоровых детей. 

Современные нормы, вошедшие в эту монографию, 
установлены большим числом исследований крови здо- 
ровых детей и правильно статистически обработаны. 
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В этой работе участвовал большой коллектив опытных 
врачей и лаборантов, работающих в различных райо- 
нах РСФСР. Все исследования проводились по единой, 
предложенной нами методике. Каждой группой иссле- 
дователей руководил ответственный товарищ, прове- 
рявший точность проводимых анализов. 

Для того, чтобы у читателей создалось четкое пред- 
ставление об изменениях в гемограмме здоровых де- 
тей, возникших за истекшие годы, мы сочли целесо- 
образным привести и нормы, установленные нами 
40 лет тому назад. 

В настоящее время исследование больных детей не 
только с заболеваниями системы крови, но и с дру- 
гими патологическими процессами, как правило, не 
может ограничиваться только оценкой морфологиче- 
ских и некоторых основных физических особенностей 
периферической крови; очень часто приходится из- 
учать костный мозг, и почти у каждого больного бы- 
вает необходимо определить тот или другой биохими- 
ческий показатель; это нужно не только в условиях 
стационарного, но и поликлинического обследования 
детей. 

В связи с этими соображениями мы считали целе- 
сообразным привести в монографии значительное чис- 
лс биохимических, в частности энзимологических, по- 
казателей крови здоровых детей; сравнение с этими 
нормами поможет практическим врачам и научным 
работникам правильно оценивать отклонения от нор- 
мы у больных детей. 

В изучении особенностей крови здоровых детей, 
кроме наших сотрудников, принимали участие следую- 
щие руководители и непосредственные исполнители 
проведенных исследований. 

На местах руководили: Л. С. Анисимов (Чуваш- 
ская АССР), В. А. Афанасьева (Рязань), П. Н. Бари- 
нова (Вологда), Р. С. Вайнер (Калининград), М. С. Во- 
ронова-Шабанова (Саратов), В. О. Готлиб (Калуга), 
Р. С. Давыдова (Воронеж), М. Я. Евтодьева (Ростов- 
на-Дону), Р. М. Зайдман (Вологда), С. И. Копелио- 
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вич (Курск), В. К. Корчикова (Киров), О. Ф. Крюкова 
(Мордовская АССР), Л. Е. Кузьмина (Иркутск), 
Л. А. Лисенкова (Саратов), Т. Л. Мариупольская 
(Омск), А. И. Перевощикова (Ижевск), А. Т. Петряе- 
ва (Смоленск), Е. Н. Савельева (Киров), А. В. Со- 
ловьев (Новосибирск), В. В. Степанова (Можайский 
р-н Московской обл.), Г. А. Телицина (Свердловск), 
Е. Ф. Фоминых (Киров), А. В. Цветкова (Череповец), 
Е. Ф. Чамокова (Северо-Осетинская АССР; Орджо- 
никидзе), В. И. Чистякова (г. Подольск, Московской 
области), Д. М. Шилевская (Рязань), Е. Н. Шорохова 
(Киров), Е. К. Шот (Махачкала), Л. С. Шутова 
(Орджоникидзе). 

Под руководством указанных товарищей работали 
А. Андреев, Н. П. Баканова, Н. М. Баладинская, 
. К. Бараненкова, А. М. Белослюдцева, В. Н. Бочков, 
Н. Бушева, Т. С. Видяева, Р. А. Владимирова, 
. В. Гинзбург, А. А. Гинокляева, Е. М. Голубева, 
‚ В. Гонина, Н. П. Горяинова, К. С. Градобоева, 
А. Грашина, В. Б. Гущина, Е. С. Дрожанова, 
Е. Другова, М. Ф. Егорова, Е. М. Ефимова, 
. П. Жесткова, Р. Л. Журавлева, Л. Б. Зисман, 
А. Иванова, Г. А. Илларионова, Н. П. Казакова, 
‚Н. Казанцева, Н. Г. Калмыкова, Л. И. Каминина, 
В. Каушанская, А. Е. Козуля, М. Н. Коновалова, 
‚ Г. Корчагина, О. В. Кузнецова, Л. Е. Кузьмина, 
Н. Кулезина, Н. П. Куприянова, 9. Г. Ларина, 
Ч. Н. Левчук, С. В. Мальцев, П. М. Нахибашева, 
Н. Г. Носырева, Е. И. Онуприенко, Т. С. Пустовалова, 
Н. В Рогожина, 3. Т. Резникова, П. И. Ремизова, 
В. П. Садакова, В. М. Славкина, Ю. В. Соловьева, 
И. В. Суркова, Е. А. Тамаровская, С. А. Темкина, 
И. Н. Тихова, Л. М. Токарева, Т. И. Трушина, А. Н. Тю- 
рина, Т. Л. Хаст, С. И. Хонлдо, Д. М. Чернос, О. И. Ша- 
повалова, Н. И. Шарабарин. 

Всем товарищам, принявшим активное участие по 
сбору первичного материала, считаю необходимым вы- 
разить самую искреннюю признательность. Только та- 
кой болышой коллектив в течение небольшого срока 
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(1967 г.) смог обследовать большое число здоровых 
детей. 

Мы надеемся, что наш коллективный труд будет 
полезен всем, кто исследует и изучает здоровых и 
больных детей. 

Всем товарищам, которые пришлют свои критиче- 
ские замечания, мы будем крайне признательны. 


Действ. чл. АМН СССР проф. А. Тур 


ВВЕДЕНИЕ 


Анализ периферической крови, пожалуй, наиболее 
частый из всех анализов, необходимых врачам в усло- 
виях повседневной практики при исследовании и 
здоровых и больных детей. Правильная оценка лабо- 
раторных морфологических, физических и биохимиче- 
ских анализов крови дает врачу ценные данные, не- 
редко позволяющие улавливать в состоянии здоровья 
ребенка даже незначительные отклонения от нормы, в 
тот момент когда другие объективные клинические 
методы исследования еще ничего не говорят о воз- 
никших нарушениях в функции тех или других орга- 
нов. Кровь отражает не только патологические, но и 
физиологические процессы (пищеварение, физическую 
нагрузку, различные эмоциональные состояния ит. д.). 

Кровь беспрерывно вступает в самый интимный 
контакт со всеми органами и тканями; с ней посту- 
пают к ним органические и неорганические вещества, 
необходимые для сохранения нормальных функций; 
в кровь же из клеток, органов и тканей поступают об- 
разующиеся в них в процессе жизнедеятельности про- 
дукты, которые либо удаляются из организма, либо 
перерабатываются и обезвреживаются в нем самом. 

Наряду с нервной регуляцией, через кровь осуще- 
ствляется взаимосвязь между отдельными органами, 
поддерживается необходимая для нормальной жизни 
человека корреляция между эндокринными железами 
и внутренними органами, реализуется один из важ- 
нейших процессов — газообмен с внешней средой. 
Кровь также играет большую роль в поддержании 
щелочно-кислотного равновесия. 

Все разнообразные функции крови осуществляют- 
ся посредством ее форменных элементов — красны- 
ми и белыми кровяными тельцами и кровяными 


из 


пластинками, а также и плазмой крови, в которой они 


взвешены. 

Еще сравнительно недавно при изучении гемограм- 
мы оценивалось главным образом только количество 
и морфологические особенности эритроцитов, лейко- 
цитов и тромбоцитов. В настоящее время эти показа- 
тели не утратили своего клинического значения, но 
открылись возможности более глубокой оценки фор- 
менных элементов крови в морфологическом и функ- 
циональном отношении: электронная микроскопия по- 
зволила изучить более тонкие структурные особенно- 
сти, недоступные для изучения при использовании 
обычного оптического микроскопа, современные гисто- 
химические, биохимические, иммунологические и дру- 
гие исследования выявили сложные и важные про- 
цессы, протекающие внутри форменных элементов в 
плазме крови. 


К числу весьма актуальных вопросов, в изучении 
которых особенно велика роль гематологических ис- 
следований, надо отнести не только многие болезни 
системы крови, этиологию, патогенез и лечение кото- 
рых все еще нельзя считать окончательно изученны- 
ми, но и целый ряд других патологических состояний 
детей, которые особенно привлекают внимание не 
только ученых, но и практических врачей, так как без 
уточнения этиологии и патогенеза нельзя добиться 
достаточных успехов в профилактике и лечении. К чис- 
лу таких заболеваний прежде всего надо отнести мно- 
гие наследственные болезни, требующие изучения на 
хромосомном и молекулярном уровнях. Надо пола- 
гать, что не менее 50—60 болезней системы крови 
принадлежат к числу наследственных патологических 
состояний и хотя клиника их достаточно хорошо изу- 
чена, патогенез и пути наследования требуют значи- 
тельного уточнения; так, например, имеются достаточ- 
но убедительные данные, указывающие, что гемофи- 
лия обусловлена появлением мутации, модифипирую- 
-щей биосинтез белков, принимающих участие в про- 
цессе свертывания крови; далеко нередко самый под- 
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робный анализ родословной’ больных гемофилией не 
позволяет доказать наследственный характер заболе- 
вания и приходится говорить о спорадических фор- 
мах; остается далеким от ясности вопрос о женской 
гемофилии. Все это дает право считать, что механиз- 
мы возникновения и пути наследования гемофилии 
еще не могут считаться окончательно изученными. 

Хорошо изучена клиника болезни Верльгофа, в не- 
которых случаях удается установить семейный харак- 
тер заболевания, но в понимании характера наследо- 
вания далеко еще не сказано последнее слово. 

Очень важны дальнейшие иммунологические и дру- 
гие исследования по гемолитической болезни ново- 
режденных, без которых не удастся не только обос- 
новать ее профилактику, но и считать, что своевре- 
менное и энергичное лечение всегда может обеспечить 
полное выздоровление ребенка. 

Необходимо дальнейшее изучение роли наслед- 
ственных факторов в этиологии и патогенезе лейко- 
зов и других тяжелых заболеваний системы крови у 
детей. 

Можно было бы назвать еще очень много и других 
важных вопросов, ждущих своих исследователей. 

Сказанное делает вполне понятным исключительно 
большое практическое значение оценки физических, 
морфологических, биохимических, серологических и 
других биологических свойств крови. Правильное их 
толкование представляет некоторые дополнительные 
трудности и требует знания возрастных особенностей 


детской крови. 

Некоторые показатели лабораторных анализов кро- 
ви, нормальные для здорового взрослого человека, мо- 
гут говорить о заболевании ребенка; так, например, 
60—65% нейтрофилов в лейкоцитарной формуле взрос- 
лого человека — физиологическая норма, для грудного 
ребенка — резкое отклонение от нее, указывающее на 
наличие патологического, чаще всего воспалительного 
процесса. Энзимы эритроцитов у новорожденных и 
грудных детей отличаются большей активностью по 
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сравнению с аналогичными энзимами взрослых: гексо- 
киназа у грудных детей — 2,59; у взрослого — 1,69; 
фосфоглюкоизомераза, по Ваг{е!з, соответственно 95,1 
и 55,3 ед., аденозинтрифосфатаза эритроцитов ново- 
режденных, по данным Н. П. Шабалова и А. И. Оси- 
пова, — 308/уР в 1 мл эритроцитов, у школьников 
11—13 лет — 147, у взрослых — 102, активность -ами- 
лазы сыворотки крови у новорожденных детей, на- 
оборот, ниже, чем у старших детей и взрослых. Таких 
примеров в различии показателей физиологических 
норм для крови новорожденных, старших детей и 
взрослых можно привести очень много. 

Эти и другие показатели морфологических, физи- 
ческих, биохимических и других особенностей крови 
и кроветворения у здоровых детей разного возраста 
убедительно подтверждают давно известное положе- 
ние, что ребенок — не взрослый в миниатюре, а орга- 
низм для каждого возраста относительно совершен- 
ный, со своими своеобразными морфологическими и 
физиологическими особенностями, для которых зако- 
номерна динамика их в течение всего детства. 

Без анализов крови невозможна успешная деятель- 
ность врача, своевременная и правильная диагностика 
заболеваний и понимание их патогенеза. Конечно, это 
не дает права говорить и думать, что анализы крови 
имеют решающее и самодавлеющее значение у по- 
стели больного, это — лишь одно из важнейших звень- 
ев, характеризующих организм здорового и больного 
человека. 

Правильная оценка показателей крови больного, 
конечно, требует знания этих же показателей у здоро- 
вого человека; в детской практике это, если так мо- 
жно сказать, осложняется необходимостью знания 
врачом особенностей крови детей, как уже было ска- 
зано, не вообще, а в возрастном разрезе. 
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ГЛАВА 1 


ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КРОВЕТВОРНОГО АППАРАТА 
И КРОВЕТВОРЕНИЯ У ЧЕЛОВЕКА 


ЭМБРИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ КРОВЕТВОРНОГО АППАРАТА 
И ЭМБРИОНАЛЬНОЕ КРОВЕТВОРЕНИЕ 


Под кроветворением, или гемопоэзом, надо по- 
нимать процессы возникновения и последующего созревания фор- 
менных элементов крови в так называемых органах крове- 
творения. 

Органы кроветворения и протекающие в них процессы кро- 
ветворения претерпевают характерные изменения как в период 
внутриутробного развития плода, так и в течение последующей 
внеутробной жизни ребенка. 

Первые очаги кроветворения у эмбриона человека появляют- 
ся в так называемых кровяных островках Вольфа, 
расположенных в агеа ораса (темном поле) желточного мешка 
и состоящих из тяжеобразных скоплений мезенхимных клеток. 

Периферические клетки этих очагов уплощаются и в даль- 
нейшем превращаются в эндотелий сосудов, а центральные за- 
кругляются и, превращаясь вначале в так называемые обра- 
зовательные клетки, в дальнейшем дифференцируются 
в первичные, не содержащие красящего вещества эмбриональ- 
ные формы кровяных телец —гемоцитобласты, которые 
очень скоро переходят в крупные гемоглобинсодержащие клет- 
ки — первичные эритробласты (мегалобласты первой 
и второй генерации) и эритроциты (мегалоциты). 

Этот первый кратковременный период гемопоэза носит на- 
звание стадии ангиобласта или периода внеэм- 
брионального кроветворения. 

К концу первого месяца развития эмбриона кроветворение 
начинает протекать повсеместно, экстраваскулярно, но скоро 
ограничивается главным образом печенью, обнаруживающей 
явную кроветворную деятельность у эмбриона в 2,5 см длиной, 
т. е приблизительно к концу второго месяца эмбриональной 
жизни. Между сосудами и печеночными клетками начинает раз- 
виваться эритро- и миелопоэтическая ткань, возникающая из 
мезенхимных и индифферентных эндотелиальных клеток сосуди- 
стой стенки; эта ткань продуцирует гемоцитобласты, из которых 

экстраваскулярно образуются не только мегалобласты, но и в 
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11/-—21/5 раза меньшие по объему макро- и нор мобласты, 
а также и безъядерные эритроциты. Здесь же чаще 
всего из мелких форм блуждающих клеток образуются грануло- 
циты с нейтрофильной, базофильной и эозинофильной зерни- 
стостью; часто в печеночных очагах кроветворения удается об- 
наружить и мегакариоциты. 

Этот период может быть назван ста дией экстраме- 
дуллярного, в частности печеночного, кроветворения. 
В печени плода, хотя и образуются все форменные элементы 
крови, наиболее отчетливо выражен эритропоэз и значительно 
слабее — лейко- и тромбопоэз (Ю. А. Котиков). 

Кроветворная деятельность ‘печени интенсивно развивается 
до пятого месяца внутриутробной жизни плода, потом начинает 
ослабевать и к моменту рождения ребенка почти совершенно 
прекращается. 

Несколько позже, приблизительно у плода длиной в 15 см, 
т. е. к концу четвертого месяца, наряду с печенью, кроветворе- 
ние начинает совершаться и в селезенке. Здесь происходит пре- 
имущественно лимфопозз, а очаги эритропоэза отмечаются лишь 
У одной трети плодов (Ю. А. Котиков). 

В периферической крови эмбриона, как показывают иссле- 
дования Ю. А. Котикова, ядерные элементы почти исключительно 
являются клетками красной крови. Среди эритроцитов, содержа- 
щих ядра, много мегалобластов, среди безъядерных форм — 
много мегалоцитов. С девятинедельного возраста внутриутроб- 
ной жизни, когда начинает доминировать печеночное кроветво- 
рение, в периферической крови нарастает содержание клеток 
белой крови; в первое время они имеют характер ранних мало- 
дифференцированных, очень незрелых элементов, и лишь не- 
сколько позже значительная часть их приобретает морфологи- 
ческие свойства миелобластов, а меньшая часть имеет сходство 
с эритроцитобластами костного мозга. 

С возрастом плода количество ядерных форм эритроцитов 
постепенно уменьшается; значительная часть их должна быть 
отнесена к ортохромным нормобластам. Одновременно нарастает 
количество гранулоцитов, сперва — молодых форм, а затем и 
более зрелых; однако относительное количество их остается не- 
большим. 

В периферической крови плода сравнительно часто удается 
обнаружить деформированные обрывки мегакариоцитов и не- 
большие скопления тромбоцитов (Ю. А. Котиков). 

Диаметр первичных мегалобластов у плодов первых 1'/— 
2 месяцев внутриутробного развития колеблется около 12—14 п. 
Диаметр эритроцитов второго порядка колеблется в среднем от 
6,9 до 9,4 и. На величине эритроцитов, по-видимому, сказы- 
вается не только возраст плода, но и индивидуальные особен 
ности условий внутриутробного его развития. Около 7—8-й не- 
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дели утробной жизни возникает эндохондральное окостенение и 
дифференцируется первичный костный мозг: последний прибли- 
зительно с четвертого месяца начинает функционировать и как 
орган кроветворения. С этого времени гемопоэз вступает в тре- 
тий — медуллярный период. 

Первоначально повсеместно расположенные первичные очаги 
кроветворения постепенно исчезают, а после седьмого ме- 


сяца внутриутробной жизни их удается обнаружить только в 
печени. 
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Рис. 1. Развитие кровяной ткани по \ИнитоВе. 


Закладка и образование лимфатических клеток происходят 
гораздо позже возникновения эритропоэтической и миелопоэти- 
ческой систем. Лимфатические узлы также мезенхимного про- 
исхождения, они возникают из клеток лимфатических синусов. 
В первичных лимфатических узлах человеческого эмбриона в 
первое время преобладают клетки миелогенного порядка, и лишь 
позже все они приобретают лимфоидный характер. В дальней- 
шем лимфоцитотворение происходит не только в лимфатических 
узлах, но и в пульпе селезенки, в фолликулах лимфатического 
аппарата слизистых оболочек и других органов. 

Лимфатический аппарат начинает дифференцироваться толь- 
ко к концу утробного периода —с 7-го месяца — и достигает 
окончательного развития лишь к 12—14 годам. На рис. | дана 
схема развития кровяной ткани по МЛпёгоБе, довольно удачно 
иллюстрирующая смены отдельных периодов кроветворения во 
время влутриутробного развития плода. 
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Рис. 1. Развитие кровяной ткани по М/аноье. 
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ОСОБЕННОСТИ КРОВЕТВОРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 


Во внеутробной жизни, при нормальных условиях, единст- 
венным органом новообразования эритроцитов, - тенкоцитовьзи 
кровяных пластинок является костный мозг, где, наряду со зре- 
лыми красными кровяными тельцами и зернистыми лейкоци- 
тами, имеются молодые формы эритроцитов и гранулоцитов и 
мегакариоциты. У ребенка раннего возраста кроветворение про- 
текает в костном мозгу всех костей; в функционирующем крас- 
ном костном мозгу находятся: нормобласты, юные формы белых 
телец, миелоциты, промиелоциты и в небольшом количестве зре- 
лые, полиморфно-ядерные нейтрофильные, эозинофильные и ба- 
зофильные лейкоциты, а также миелобласты и мегакариоциты. 
Первые признаки превращения красного костного мозга в жи- 
ровой отмечаются у детей на четвертом году жизни, и к мо- 
менту наступления периода полового созревания или несколько 
раньше кроветворение сохраняется только в костном мозге пло- 
ских костей, ребер и тел позвонков. 

При патологических условиях, при острых и хронических 
инфекциях, тяжелых анемиях и лейкозах у детей, особенно в 
раннем возрасте, костный мозг может превратиться в эритробла- 
стический, миелоцитотический, миелобластический или лимфоид- 
ный; при этих же условиях у детей легко возникает миелоид- 
ная метаплазия, т. е. появляется миелоидная паренхима 
в тех местах, где в эмбриональный период протекает миело- и 
эритропоэз. Такие очаги экстрамедуллярного кроветворения чаще 
всего появляются в печени и селезенке, а также в лимфатиче- 
ских узлах, зобной железе, почках, кишечнике и т. д. Чем мо- 
ложе ребенок, тем легче возникает и получает большое распро- 
странение миелоидная метаплазия. Местом образования лимфо- 
цитов во внеутробной жизни является лимфатическая система, 
к которой относятся: селезенка, лимфатические узлы, солитар- 
ные фолликулы кишечного тракта, пейеровы бляшки и другие 
скопления лимфаденоидной ткани с общей для всех основной 
гистологической единицей лимфоцитотворения, так называемым 
лимфатическим фолликулом. 

Лимфатические узлы в раннем детском возрасте относи- 
тельно велики, содержат много больших лимфоцитов; у новорож- 
денных они не имеют еще центров размножения Флемминга, ко- 
торые обычно начинают намечаться к двум месяцам и бывают 
отчетливо выражены лишь у детей в возрасте около двух лет. 
Лимфатическая система ребенка в целом крайне лабильна; дет- 
ский организм легко реагирует на самые незначительные мо- 
менты лимфатической реакцией, нередко протекающей со значи- 
тельной метаплазией лимфоидной ткани. 

Наконец, известную роль в образовании форменных элемен- 
тов крови играет ретикуло-эндотелиальный аппарат, клетки 
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Таблица 1. 


Сводная миелограмма (%) здоровых детей раннего возраста 
(по М. С. Осетринкиной) 


Клетки 


Микромиелобла- 
ео Те 
Макромиелобла- 
Е. 
Промиелоциты 
нейтрофильные 
Миелоциты ней- 
трофильные . . 
Метамиелоциты 
нейтрофильные 


Палочкоядерные 
нейтрофилы . . 

Сегментноядерные 
нейтрофилы .. 

Миелоциты эози- 
нофильные 


Метамиелоциты 
эозинофильные 
Палочкоядерные 
эозинофилы .. 
Сегментоядерные 
эозинофилы .. 
Миелоциты базо- 
фильные 
Метамиелоциты 
базофильные 
Палочкоядерные 
базофилы ... 
Сегментоядерные 
базофилы ... 
не ы р 
Лимфоциты ... 
Монобласты ... 
Моноциты . ... 
Гистиоциты ... 
Плазматические 
клетки .... 
Клетка Тюрка .. 
Ретикулоэндоте- 
лиальные клет- 
ОА, 
Проэритробласты 
Мегалобласты 
базофильные 


| месяц — | год 


колебания 


1,5 —11,5 
1,0—8,0 
1,0—8,0 
12,0—32,0 
9,0—30,0 
9,0—23,0 
1,5 — 10,0 
0—7,0 
0—3,0 
0—2,0 
0—4,0 
0—2,0 


[=] 

ве осоооофФ! 
ИЕ 
О 
5 
сл 


| 


1-2 года 


2 года —3 года 


7 месяцев 

Е колебания р : колебания а 
6,7 2,5— 11,0 5,6 2—9 5,7 
17 1,0—2,0 1,6 0—3 2,5 
4,1 1,5 —6,0 3,6 2—6 3,1 
22,3 | 17,5—30,0 24,0 20—32 25,5 
19,1 15,0—24,0 19,3 14—32 21,5 
15,7 9,0—23,0 16,0 7—20 14,5 
3,8 1,0—9,5 4,0 2—8 4,2 
1,9 0—2,5 | 0—4 1,6 
0,9 0—2,5 0,9 0—4 1,3 
0,8 0—1,5 0,8 0—4 |4 
0,8 0—1,0 0,7 0—6 14 

0,5 — — Е — 
= 0—1,0 0,5 0—2 0,8 

0,2 0—1,0 0,2 — 
0,1 0—1,0 0,1 0—1 0,2 
0,6 0—2,0 0,6 6—=Г 0,3 
11,4 | 10,0—16,5 13,3 6—14 10,9 
0,5 0—1,0 0,2 0—1 0,3 
4,7 2,0—8.0 4,4 0—4 3,2 
0,8 0—2,0 0,8 0—2 0,5 
1,3 0—2,0 0,8 0—2 0,7 
0,9 0—1,5 0,6 0—1 0,7 
0,8 0—2,0 0,5 0—1 0,2 
0,3 0—1,0 0,6 0—3 0,6 
0,1 0—1,0 0,2 = 0,3 


чи 


Продолжение 


}Ъ——_ —__ийЙЙЙйЙЙ  оо5—5к5—к_—д_—_—_—_ 


1-2 года 


2 года —3 года 


1 месяц — 1 год 7 месяцев 
Клетки Еее: 
колебания о колебания и колебания ее 
Мегалобласты по- 
лихроматофиль- 
о о 0—1,0 0,1 0—1,0 0,3 0—1 0,2 
Мегалобласты 
оксифильные 0—1,0 0,1 0—1,0 0,1 0—0,5 0,02 
Эритробласты 
базофильные . . 0—24,5 7,1 1,0—9,5 5,0. 0—24 6,2 
Эритробласты по- 
лихроматофиль- 
НЫ, и 7,0—20,0 | 13,5 0—22,0 | 15,0 8,5—98 15,1 
Эритробласты ок- 
сифильные. .. 0— 190,0 4,6 1,0—10,0 4,0 0— 10,5 4,6 
Мегакариобласты 0—2,5 0,9 0—3,5 1,2 ЕО 1,3 
Мегакариоциты 0—1,0 0,5 0—2.0 0,6 0—4 0,6 
Клетки Гумпрех- 
та 0—1,0 0,7 0—4,0 1,3 0—5 1,0 
Нераспознанные 
клетки ь 0—5,0 1,9 0,5—3.0 [7 0—2 1,2 
Голые ядра... 9,5—33,5 | 19,9 115—310 | 20,0 6—35 18,0 
Клетки лейкоци- 
тарного ряда: 
молодые. ..| 44,0—72,0 | 57/1 75_ 56,9 | 485—67,5 | 59,7 
зрелые ...| 12,0—33,0 | 21,6 и еси 
Эритробласты ..| 28,0—39,5 | 95,8 5ы 25,1 | 17,0—46,5 -| ‘23,7 
рав юисы 56,0—81,0 | 702 | 120-810 | 712 | 700—825 | 757 
Всего клеток рети- : : 
куло-эндотели- 
альной ткани. . 3,5—19,0 9,8 3.0—120 7.3 1,0—10,5 5,6 
Ретикулоци- ы . 
ты (9/0)... .| 7,0—65,0 | 213 | оп_330 | 15,3 7—49 24,0 
Костн омозговой : © , 
индекс ..| 125—655 4,0 29—48 4,0 | 2,6-6,4 4,0 
Индекс созрева- ? р 
ния гранулоци - 
ов. т а 1—6,3:1 |2,6:1| 15—48:1 2,6 | 1,4—5,0:1 |2,66:1 
Грануло-эритро- 
бластическое 
отношение. ..| 16—41 2,8 | 00—34 2,8 | 1,9-5,0 3,0 
Лейко-эритробла- ВЯ 
стическое отно- 
шение. .... 2,0—4,5:1 | 3:1 2.8—4.0:1 3:1 | 1,3—5.0:1 | 3,9:1 
Гипохромия ... ях + т. = = 
Анизоцитоз .. . —+ = т ЕЕ Е а 


Пойкилоцитоз .. 


которого также являются производными мезенхимы. К ретикуло- 
эндотелиальной системе относятся ретикулярные клетки стромы 
костного мозга, селезенки и лимфатических узлов, ретикуло-эн- 
дотелии синусов селезенки, лимфатических узлов, капилляров 
костного мозга, звездчатые купферовские клетки печени и ги- 
стиоциты соединительной ткани. 

Многие авторы считают, что моноциты крови — ретикуло-эн- 
дотелиального происхождения. 


Таблица 2 


Миелограмма здоровых детей (%) старше 3 лет 
(по В. И. Калиничевой) 


Клетки Колебания Средняя 
Количество миелокариоцитов в 1 ммЗ стерналь- 
ного. ПУНЕТАТЕ од бей и 90 000—419 250| 200880 
Количество мегакариоцитов в 1 мм? стерналь- 
оо уз о С оба ОС авы 18—260 96,3 
Ретикулярные клетки „ча ве. к 0,1 —1,5 0,3 
Гемоцитобластысезь чклетае тпоето Ом 25 рае 0,2—1,9 0,48 
Мио ЛАСТЫ  еоаета ибо аи: 0,7—6,7 2,94 
МКБ МИ ЕО О и 0,2—6,4 2,36 
О о пе ев 4,0—21,2 10,2 
Нейтрофильные промиелоциты. ........ 0,5—4,0 2,25 
Нейтрофильные миелоциты ......... 916199 8,2 
Нейтрофильные метамиелоциты ........ 9 14,6 
Палочкоядерные нейтрофилы ......... 4,1 — 18,3 10,2 
Сегментоядерные и 10,7—20,6 16,1 
Миелоциты эозинофильные 0,0—3,5 1,01 
Метамиелоциты ЖЗ м. Зее МНЯ 0,0—5,7 1,78 
Палочкоядерные эозинофилы ......... 0—0,9 0,25 
Сегментоядерные У о ай 0,9—5,1 3,0 
Базофилы т ЩЕ: тс 0—0,6 0,23 
Лямфодитыс.?. пос Зою ве 2,0—8,0 4,4- 
Моноциты. лом и ге ла ое. 0—0,3 0,05 
Плазматические клетки „еее... 0—2,0 0,35 = 
Проэритробласты зо те аня > т 0—1,5 0,49 
Эритробласты базофильные .......... 0—1,6 0,88 
Эритробласты полихроматофильные ...... 0—4,1 1:76 
Нормобласты Бои, беса. 11,0—20,0 15,5 
» ОксиФИЛЬНЫе 4 м мен 2 и. 0,2—7,3 2,56 
Мегакариобласты ‚еее. 0— 0,4 0,04 
Промегакарноциты еее. 0—0,2 0,01 
Мегакариоциты еее нн 0—1,2 0,48 
Лимфоидно-ретикулярные клетки ......- 0—0,6 0,11 
Всего клеток эритроидного ростка .......- 14,9— 25,6 21,1 
Лейко-эритробластическое соотношение Эт, 3,71 
Индекс созревания нейтрофилов... ..... 0,7— 1,45 0,93 
Количество ретикулоцитов (9/0)... ...- И. 12,8 
Количество митозов среди элементов эритроид- 
ного ростка (%). еее 0,2—3,0 1,8 
Количество митозов среди элементов миелонд- 
ного ряда (ее с ие ны мы > 0,1—1,2 0,43 


о о Н. П. Шабалов и 


и. м 


Данные литературы об особенностях цитологического состава 
костного мозга у здоровых детей различного возраста отличают- 
ся крайней скудностью и большими противоречиями; это, надо 
думать, объясняется и некоторыми трудностями правильного 
толкования принадлежности отдельных клеток костного мозга 
к той или иной группе и возможностью широких индивидуальных 
колебаний морфологического состава костного мозга у детей. 

По данным Ю. А. Котикова, у детей наиболее раннего воз- 
раста костный мозг имеет микромиелобластический характер и 
постепенно сменяется макромиелобластическим. В табл. | дан 
клеточный состав костного мозга у детей до 3 лет по М. С. Осе. 
тринкиной, в табл. 2 приведены данные нашей кафедры (по 
В. И. Калиничевой) для детей старше 3 лет. 

Сравнение клеточного состава костного мозга у детей, по 
данным разных авторов, показывает, что между ними имеются 
значительные расхождения. Это, во-первых, легко объясняется 
несколько различной номенклатурой отдельных клеток у разных 
авторов, а иногда и трудной дифференцировкой их, а во-вторых, 
по понятным причинам, все авторы исследовали миелограмму 
у сравнительно небольшого числа детей. 

На цитологическом составе костного мозга, несомненно, ска- 
зываются возраст и индивидуальные особенности ребенка. Мо- 
жно не сомневаться, что даже в различных костях одного и того 
же ребенка миелограмма и по количеству клеток и по качеству 
их может быть очень различной; так, по данным, приводимым 
Е!Ш$, количество костного мозга, например, в УП ребре взрос- 
лого человека равно 25 г, в Х— 1бг, ав ХИ — 4,6 г. 

В табл. 3 указано количество клеток в пунктатах костного моз- 
га детей первых месяцев жизни (Р!епегЁ и Неше). В табл. 4 
приведена миелограмма взрослых. 

Функциональная лабильность кроветворно- 
го аппарата и возможность легкого возврата 
к эмбриональному типу кроветворения, к по- 
явлению миелоидной и лимфоидной метапла- 
зии, являются характерными особенностями 
гемопоэза ребенка и делают понятным своеоб- 
разие патогенеза болезней крови в детском 
возрасте — легкое их возникновение под влия- 
нием иногда самых незначительных причин и 
вместе с тем выраженную склонность к процес- 
сам регенерации. Е 

Надо полагать, что эти свойства гемопоэза у детей объяс- 
няются относительно большим содержанием в тканях растущего 
организма по сравнению со взрослым недифференциро- 
ванных мезенхимных клеток; эти клетки под влиянием 
самых различных эндогенных и экзогенных раздражений диф- 
ференцируются так же, как в период эмбрионального развития, 
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`Таблица 3 


= Количество клеток в 1 мм? пунктата костного мозга (в тысячах) детей первых месяцев жизни 
(по Р|епегЁ и Не!те) 
ПН Пт о с а о 
Дни жизни 
ВИ О АИТ ЕВ" ВИ р о Ми Ш м: ре 
| 
1-е сутки 3—5 8—10 26—33 55—62 82—89 

Общее количество. .....- | 136 (45—290) | 56 (5—117) | 35 (5—100) | 108 (61—248) 180 (62—338) | 206 (108—449) 
Эритропоэтические. ..... 48,6 (13—124) | 7,0 (0—24) | 2,8 (0—9,2) | 6,3 (0,2—19) | 22,3 (4,6—50,4) | 29,5 (6,9—83) 
О о ка а 40 (18,5—65) | 15,3 (0—32) | 8,0 (0—20,5)| 6,8 (2— 16) 14,8 (7,5—34) 16,0 (6,5— 31,5) 
Миелопоэтические ...... 56,3 (17—108) |33,3 (1,7—79)| 18,2 (3,3—62)| 29 (4,3—82) | 53,9 (15—97) 71,8 (11—172) 
ДА Аи ВАЗЕ 46,4 (20—73) |60,6 (44—78) 50 (34—73) | 31,1 (13—55) | 36,6 (22—50,5) | 36,81 (10—86) 
Лимфоциты Пин хе 14,2 (2—44) 9,6 (1,8—30)| 9,2 (2,2—27)| 54,9 (4,4—162) | 81 (15— 181) 79,7 (9— 135) 
О ее 12,1 (2—25) [22,9 (7,5—58)| 37,3 (20—64) | 55,6 (43—84) 48,5 (15—61) 47,0 (4,5 — 83,5) 
Моноцитыи и ол Уз 1,3 0,6 0,4 0,8 0,1 0.1 
Е ПА < ВкЗыЕ 1,5 (0—3,0) 1,2 (0—3,0) | 1,7 (0—3,0) 1,1 (0—2,5) 0,1 (0—0,5) 0,5 (0—2.0) 

= 

О о ЗЕ, ИУ АИС 


УСН кошак КП Льфывывиьыь + $ ух. у, \ 


Таблица 4 


Миелограмма здоровых взрослых 
(по данным различных авторов), (%) 


и 

. . аин- 1 
Клеточные формы Г. А. Алексеев] В. Б. Фарбер Ой Мииторе 
Гемоцитобласты и миело- 

нА о < г Ва 0,25—7,6 0,8—2,0 0,6—2,0 0,3—5,0 
Промиелоциты...... 0,5—9,6 0,8—3,0 52—42 1,0—8,0 
Миелоциты — нейтрофиль- 

т о с 4,5—16,8 6,4— 10,0 6,4— 11,8 5,0— 19,0 
Миелоциты эозинофильные 0,5—4,0 0,6—2,0 0— 1,4 0,5—3,0 
Миелоциты  базофильные 0— 1,5 0,2—0,6 0—0,6 0—0,5 
Метамиелоциты — нейтро- 

физрные те т. 9,0—21,6 8,0— 14,0 8,2— 16,8 ] 
Метамиелоциты эозино- 

ФИЛБНЫЕ ТВ: :°. а 0,3—4,0 0,8 —3,0 0— 1,4 13,0— 32,0 
Палочкоядерные — нейтро- 

а. 14,0—33,0 | 12,0—20,0 | 14,2—24,6 ] 
Сегментоядерные нейтро- 

ФимЕНь о м 13,0—27,0 | 16,0—24,0 | 14,2—96,6 7,0—30,0 
Сегментоядерные эозино- 

филы: се се а. 1,0—3,75 0,8—4,0 0,6—2,4 0,5— 4,0 
Сегментоядерные базофилы 0—0,25 0,2—1,0 0— 1,6 0—2,0 
Лимфоциты ......, 1,2— 11,5 6,0— 10,0 4,0— 8,4 3,0— 17,0 
ЗАОНОЦИТЫ ас > 0,25—2,0 2,0—3,0 0—0,8 0,5—5,0 
Плазматические клетки. . 0,1—1,0 0,2—1,0 0—1,6 0—2,0 
Ретикуло-эндотелиальные 

КЛЕТКИ: ет 0,1—1,0 1,0—6,0 0—0,4 0,1—2,0 
Мегакариоциты -- мегакари- 

Оба: о... 0,01—0,2 0,4—1,4 0—0,8 0,03—3,0 
Проэритробласты ..... . 0,5—6,0 0,8—3,0 0,6—2,4 1,4—8,0 
Нормобласты .....:. 16,0—32,5 | 14,2—26,0 | 14,4—31,6 7,0—32,0 


О качественных, функциональных и биохимических особен- 
ностях костного мозга у детей в современной литературе ника- 
ких данных не имеется. Об особенностях костного мозга у взрос- 
лых в литературе имеются весьма скудные отрывочные сведения, 
не имеющие существенного значения. 

Мы укажем лишь некоторые из них. 

Костномозговые клетки, как и все другие соматические клет- 
ки, имеют 46 хромосом: 22 пары соматических и одну пару по- 
ловых. Исключение составляют мегакариоциты, нередко бываю- 
щие и полиплоидными клетками. Среди миелокариоцитов встре- 
чаются отдельные клетки с хромосомными аномалиями типа 
анэуплоидии. По данным Е. Ф. Давиденковой и Н. Н. Колосовой, 
эти аномалии могут достигать 10,5 = 1,3%. 

По мнению Оз5004 и Сги@4оскК, а также других авторов, ге- 
мопоэз обладает способностью саморегуляции: зрелые элементы 
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способны т озавы синтез ДНК и тем самым размножение 
пролиферирующих клеток. Количество ДНК в костном мозге 
довольно значительно и уступает в этом отношении только зоб- 
ной железе и лимфатической ткани. Наоборот, количество РНК 
в костном мозге меньше, чем в других тканях. 

Количество гликогена в миелокариоцитах человека в 2 раза 
меньше, чем в периферической крови. 

В костном мозге имеется значительное количество фермен- 
тов: фосфоглюкомутаза, уридиндифосфатглюкозо-пирофосфори- 
лаза, уридиндифосфатглюкозо-гликогентрансфераза, глюкозо-6- 
фосфатаза; эти ферменты играют роль в обмене гликогена; кро- 
ме указанных ферментов, в костном мозге обнаружены еще и 
следующие ферменты: сукцинатдегидрогеназа, фосфатазы, эсте- 
разы, протеолитические ферменты и многие другие. Доказано 
наличие гистамина, глютатиона и многих витаминов. 

Общее время оборота клеток миелоидной группы в костном 
мозге — 5 дней (Сгаа4оскК). 

За это время костный мозг полностью восстанавливает всю 
массу миелоидных клеток. Ежедневно у взрослого человека в 
кровоток поступает из костного мозга более 200 млрд. эритро- 
цитов, 400 млрд. тромбоцитов и 10 млрд. лейкоцитов, т. е. еже- 
секундно в кровоток из костного мозга поступает 2,5 млн. эри- 
троцитов, 120000 лейкоцитов и 5 млн. тромбоцитов (Вез$1$). 


ТЕОРИИ КРОВЕТВОРЕНИЯ 


Мы не будем подробно останавливаться на изложении и кри- 
тике современных теорий кроветворения и охарактеризуем толь- 
ко в самых общих чертах их основные положения. 

В настоящее время существуют три основные теории: 1) уни- 
тарная, 2) дуалистическая и 3) триалистическая. р 

Унитарная теория. По учению унитаристов родоначальной 
клеткой всех форменных элементов крови является индиффе- 
рентная мезенхимная клетка. Эту материнскую клетку некоторые 
авторы называют большим тканевым лимфоцитом, 
или гемоцитобластом, другие — малым лимфоци- 
том, гемогистиобластом ит. д. Под влиянием внешних 
условий среды индифферентная материнская клетка в костном 
мозге развивается в сторону эритроцитов и кровяных пластинок; 
в лимфатической же ткани она и ие 

Согласно унитарной теории, разработанной не ни 
вым, А. А. Заварзиным, В. П. Образцовым, Н. В. Усковым, 
Г. Ф. Лангом, Ме! ЧепгесВ и др. происхождение форменных эле- 
ментов периферической крови и их основных ‘молодых в 
форм можно представить в виде приведенной схемы (схема 1) 


и рис. 2. 
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Схема 1 
Схема кроветворения по унитарной теории 
Гемогистиобласт 
у 
Гемоцитобласт 
ЕН 
| $ 
у 4 у 
Миелобласт Монобласт Мегакарио- Проэритро- Лимфобласт 
| бласт бласт 
у у 
Миелоциты (нейтрофиль- Мегакарио- Эритробласты 
ные, эозинофильные, циты 
базофильные) | | 
ый у У У 
Лейкоциты зернистые Моноциты Кровяные Эритроциты Лимфоциты 
(нейтрофильные, эозино- пластинки 
фильные) 


Рис. 2. Схема кроветворения по теории унитаристов 


| 
К теории унитаристов значительно приближается учение так 
называемых умеренных дуалистов (РаррепНё) и умеренных 
унитаристов (А. Н. Крюков, Ресаз{еПо), которые в общем при- 
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знают единую родоначальную индифферентную клетку — лимфо- 
идоцит (гемоцитобласт, гистиоцит, по Азсвой), превращающий 
ся либо в лейкобласт, постепенно дифференцирующийся В г 
МЫ миелоцитов, либо в лимфобласт, 
И ЕТианекой формой для лимфоцитов. Лимфоциты 

ой ткани являются уже окончательно диф- 
ференцированными клетками, не способными к дальнейшим из- 
менениям. 

Согласно учению о кроветворении Н. М. Николаева, $1етипа 
и др., исходными родоначальными клетками для всех элементов 
крови надо считать клетки ретикуло-эндотелиальной системы. 
Эти клетки, поглощая из крови различные вещества, превра- 
щаются в эритроциты и лейкоциты. Процесс кроветворения на- 
правляется в ту или иную сторону в зависимости от питания и 
обмена веществ в родоначальных ретикуло-эндотелиальных клет- 
ках (Н. М. Николаев). 

Дуалистическая теория. Дуалисты во главе с Маезей при- 
знают существование двух самостоятельных систем — миелоид- 
ной и лимфатической с их родоначальными мезенхимными клет- 
ками. Из мезенхимных клеток миелоидного ряда развиваются 
миелобласты, от которых путем дальнейшей дифференцировки 
происходят эритробласты, миелоциты и моноциты; из мезенхим- 
ных клеток лимфоидного ряда возникают лимфобласты, транс- 
формирующиеся в дальнейшем в лимфоциты и другие элементы 
лимфатической ткани. 

Миелобласты и лимфобласты имеют различные не только 
морфологические, но и биохимические особенности; они ни при 
каких условиях не могут переходить друг в друга. Приведенная 
схема (схема 2) дает довольно отчетливое представление о 
взглядах дуалистов. 


Схема 2 
Схема кроветворения по дуалистической теории 
Мезенхимная клетка 
костного мозга 
| Мезенхимная клетка 
} ) | 
Миело- Проэритро- | 
- бласт бласт У У У 
Эритро- Лимфо- Плазматическая 
| бласты бласт клетка (лимфо- 
бластическая) 
у 1 
У 
Миелоциты (ней- Моно- Мегака- НВ 
трофильные, бласты одНтЫ Эритро- МЛимфоцит Плазматическая 
эозинофильные, ЦИТЫ клетка 
базофильные) (лимфатическая) 
+ у у 
Моноциты Кровяные 
НН пластинки 


(нейтрофильные, 
эозинофильные, 
базофильные) 
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М, придерживаясь дуалистической теории, придает осо. 
бенное промежуточное значение парамиелобластам Негели. Па. 
рамиелобласты, так же как и миелобласты, непосредственно 
происходят из индифферентной мезенхимной клетки. Обе клетки 
морфологически очень сходны между собой и при нормальных 
условиях находятся в костном мозгу. 


Рис. 3. Схема кроветворения по М/И, 


Парамиелобласты могут дифференцироваться как в миело- 
бласты, так и непосредственно в промиелоциты, из которых раз- 
виваются гранулоциты. Промиелобласт, кроме того, является 
молодой формой для моноцита, миелобласт — для мегакарио- 
цита. ‚а: 

Концепция кроветворения по \ИИ вполне ясна из рис. 3. 

Триалистическая теория. АзспоЙ и ЗсНИ те различают три 
самостоятельные системы кроветворения: миелоидную, продуци- 
рующую только гранулоциты и ‘эритроциты, лимфатическую, где 
образуются лимфоциты, и моноцитарную; последней они считают 
ретикуло-эндотелиальный аппарат, из клеток которого диффе- 
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ренцируются МОНОЦИТЫ не способные пре р | у 
, вращаться 
В др ие 
На ф у кои (Ро е ) % еориях 
толифилитичес $ пБа] И Др. И у И р 
мы не будем останавливаться. у 


В настоящее время большинство отечественных и зарубеж- 
ных гематологов являются сторонниками унитарной теории, наи- 
более обоснованной и клинически и экспериментально. Однако 
все-таки ни одна из предложенных теорий кроветворения не мо- 
И общепризнанной и достаточно объективно дока- 
занной. Клинические наблюдения отчетливо показывают, что 
кроветворение протекает различно в период эмбрионального 
развития плода и после рождения ребенка, в норме и в пато- 
логии. Нет достаточных клинических данных для утверждения, 
что в нормальных условиях внеутробной жизни все форменные 
элементы крови образуются у ребенка из одной родоначальной 
клетки, и, наоборот, можно утверждать, что кроветворение идет 
у него по двум основным путям— миелоидному и лимфоидному. 
В условиях тяжелой патологии и на ранних стадиях внутри- 
утробного развития плода кроветворение протекает иначе. В этих 
случаях, действительно, больше данных говорить о единой не- 
дифференцированной клетке, родоначальной для всех формен- 
ных элементов. крови. 

Надо полагать, что в связи с изменяющимися условиями 
среды, окружающей клетки, при патологических состояниях вы- 
является способность менее дифференцированных тканевых кле- 
ток, именуемых различными авторами различно («мезенхимная» 
и «ретикулярная» клетки, «гистиоцит», «лимфоидоцит», «гемо- 
цитобласт», «гемогистиобласт» и т. д.), превращаться в те или 
другие форменные элементы крови. : 

Работы А. Д. Тимофеевского, С. В. Беневоленской и Э. И. Те- 
рентьевой с культурами лейкоцитов ш УЙго значительно укре- 
пили позиции сторонников унитарной теории; им удалось, как 
они считают, доказать, что исходной клеткой для всех элементов 
крови является лимфоидная клетка (лимфоидоцит).. 

Признание для нормальных условий внеутробной жизни ос- 
новных и дифференцированных путей гемопоэза — миелоидного 
и лимфоидного и, может быть, еще ретикуло-эндотелиального, 
хотя и нельзя считать экспериментально и гистологически до- 
статочно обоснованным, но можно временно сохранить как ра- 
бочую гипотезу сегодняшнего дня, делающую возможным более 
целесообразный подход к днагностике, профилактике и терапии 
заболеваний крови и кроветворного аппарата у детен. 

Прежде чем перейти к изложению морфологических особен- 
ностей крови здоровых детей в различные периоды жизни, мы 
остановимся на характеристике отдельных нормальных и пато- 
логических форм красных и белых кровяных телец. 
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7. № 


ГЛАВА П 


МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА 
ФОРМЕННЫХ ЭЛЕМЕНТОВ КРОВИ 


ЭРИТРОН, КРАСНАЯ КРОВЬ (КРАСНЫЕ КРОВЯНЫЕ ТЕЛЬЦА, 
ЭРИТРОЦИТЫ) 


В последнее время возникло функционально-морфологическое 
понятие — эритрон, под которым следует понимать систему: эри- 
троциты и ретикулоциты крови и эритроидный росток в крове- 
творном аппарате. Общий объем эритрона у взрослого чело- 
века — около 2000—3500 миллилитров, вес — около 2600 г, число 
эритроцитов достигает 25 триллионов. Десять миллионов эри- 
троцитов ежесекундно распадается в ретикуло-эндотелиальной 
ткани и столько же ежесекундно поступает в кровяное русло из 
органов кроветворения и резервных депо. 

По данным Р. Ф. Гарькавцевой (метод Е. Н. Мосягиной), 
суточная интенсивность эритропоэза у детей старше года — 
55 000—80 000 мм? эритроцитов. 

Среднесуточное разрушение эритроцитов у детей старше года 
и у взрослых составляет 1,43% общего числа их; от случайных 
причин разрушается 1% и вследствие старения — 0,43% (Е. Н.Мо- 
сягина). 

Эти цифры указывают на интенсивность обновления эритрона. 

Основная часть эритрона — эритроциты, циркулирующие в 
крови. 

Зрелые эритроциты представляют собой безъядерные шаро- 
образные клетки с тарелкообразным вдавлением с двух противо- 
положных сторон, почему и кажутся дискообразной формы. По- 
перечный диаметр их равен 7,2—7,5 и, толщина — около 1,8 п, 
средний объем — около 88 ц3, средняя поверхность — около 
100—110 п. 

Эритроциты не имеют постоянной формы, а меняют ее при 
прохождении по кровеносным сосудам, в зависимости от их по- 
перечного сечения и скорости кровотока. На эти изменения влия- 
ет фермент аденозинтрифосфатаза. 

На свежих препаратах красные кровяные тельца имеют жел- 
тый и желто-зеленый цвет и обнаруживают тенденцию склады- 
ваться в монетные столбики. Будучи клетками ацидофильными, 
они воспринимают только кислые краски, и на сухих препаратах, 
окрашенных смесью азура, эозина и метнленового синего (кра- 
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ски по Романовскому — Гимза, Май — Грюнвальду, Лейшману 
и др.), представляются в виде круглых красных дисков то с бо- 
лее светлым, то с более темным центром в зависимости от уста- 
новки фокуса микроскопа (см. цветн. табл. 1)1. 

Под электронным микроскопом видно, что поверхность эри- 
троцитов неровная, с более или менее глубокими и широкими 
впадинами и вдавлениями формы полумесяца; на поверхности 
эритроцитов имеются сферические гранулы или от нее отходят 
тонкие нити со вздутиями на концах — гематексодии (А. Поли- 
кар и Ш. А. Бо, Д. Н. Яновский). По мнению А. Поликара и 
Ш. А. Бо, неровности поверхности эритроцитов — это разновид- 
ность миелиновых фигур, связанных, по-видимому, с поверхност- 
ным липидным слоем эритроцитов. 

Внутренняя структура эритроцита окончательно не установ- 
лена. На основании данных электронной микроскопии и физико- 
химических исследований А. Поликар и Ш. А. Бо, описывая 
структуру эритроцита, говорят, что в центре клетки находится 
раствор гемоглобина в паракристаллическом состоянии. На пери- 
ферии расположена липопротеиновая мембрана. Между ними 
в ДОВОЛЬНО толстой зоне содержится некоторое количество фиб- 
риллярных молекул, связанных с молекулами гемоглобина. Эта 
промежуточная зона, обладающая свойствами геля, соответ- 
ствует старой коре, существование которой предполагалось неко- 
торыми авторами. В этой зоне должны быть локализованы мета- 
болические процессы. 

В последнее время удалось установить структуры поверхност- 
ной мембраны эритроцита; по мнению большинства исследова- 
телей, она состоит из трех слоев. Внутренний слой — своеобраз- 
ная сеточка, образуемая волокнистыми белками, средний слой 
образуют фосфолипиды, связанные с холестерином, наружный — 
белками типа эланина, мукопротеинами и сиаловой кислотой. 
На рис. 4 дана схема эритроцитарной мембраны по Ргапсега. 
Мембрана имеет поры, пропускающие ионы и молекулы с моле- 
кулярным весом не более 100. В некоторых случаях поры могут 
расширяться и пропускать молекулы гемоглобина, что обуслов- 
ливает гемолиз. Эритроцит окружен слоем липоидов плазмы, 
играющим важную роль в его функции. К. С. Трингер показал, 
что вокруг эритроцита имеется кристаллическая вода и 2 слоя 
ионов разных знаков. у 

При заболеваниях крови и кроветворного аппарата, а у детей 
раннего возраста и в физиологических условиях отмечаются от- 
клонения от нормы окраски, величины, формы и общего количе- 


ства красных кровяных телец. 
В таких случаях легко можно заметить, что не все эри- 


троциты одинаково интенсивно окрапиваются ЭОЗИНОМ: ОДНИ 


' Цветные таблицы помещены в конце книги, 
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представляются темно-красными (гиперхромными), другие, 
наоборот, бледными (олигохромными) и, наконец, третьи 
принимают фиолетовый оттенок (пПолихромато филы), так 
как воспринимают не только кислую (эозин), но и основную 
(метиленовый синий) краску. В некоторых случаях отдельные 
эритроциты совсем теряют способность окрашиваться эозином, 
красятся только метиленовым синим и на препаратах имеют 
почти синий цвет (базофильные эритроциты). В зави- 
симости от наличия тех или других из указанных изменений 
окрашиваемости красных кровяных телец (причем эти уклонения 
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Рис. 4. Схема строения эритроцитарной мембраны по Ргап- 
сег4, 1965. 


от нормы могут наблюдаться все сразу, в отдельности или в раз- 
личных сочетаниях между собой) и принято говорить о гипер- с 
хромемии и олигохромемии, полихроматофи- “ 
лии (полихромазии) и базофилии эритроцитов исследуемой ь. 
крови (см. цветн. табл. 1). 

Нормальный зрелый эритроцит при обычной окраске имеет . 
гомогенную структуру и не содержит никаких включений: в пато- ` 
логических случаях равномерность окраски нарушается, что У 
удается легко обнаружить как при обычных, так и при некоторых 
специальных методах исследования. Так, в дегенеративных эри- 2 
троцитах гемоглобин иногда распределяется неравномерно, в к 
виде отдельных разной величины комочков, окрашивающихся | 
более интенсивно и отчетливо выступающих на общем бледном 
фоне эритроцита; в других случаях гемоглобин скапливается по 4 
периферии тельца в виде узкой краевой полоски, связанной тон- 
кими мостиками с одним или несколькими комочками гемогло- 
бина в центре (анизохромия). Кроме того, в красных кро- | 
вяных тельцах иногда появляется зернистость различного харак- 
тера. 
Азурофильная зернистость наблюдается при анемиях и воз- 
никает, надо думать, в результате распада ядерной субстанции. ь 
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Количество зерен бывает весьма различно; они очень маленькие, 
почти пылевидные, совершенно одинаковой величины и хорошо 
окрашиваются в ярко-красный цвет при окраске по Романов- 
скому — Гимза. 

Базофильная зернистость — более крупная, резко очерченная, 
окрашивается основными красками в синий цвет; наблюдается 
при хроническом свинцовом отравлении. 

Базофильнозернистые эритроциты всегда указывают на на- 
рушение эритропоэтической функции костного мозга. 

Суправитальную зернистость (зибз{апНа отапиоатепоза, 
зибзапиа гейсшоатетоза) удается обнаружить в некоторых 
эритроцитах при прижизненной окраске мазков крови. Эти вклю- 
чения иногда носят характер более или менее густой сети нито- 
чек; иногда образуют нежную зернистую сеточку или имеют ха- 
рактер более или менее многочисленных изолированно располо- 
женных зернышек. 

При пользовании видоизмененным методом суправитальной 
окраски по Паппенгейму указанные нитчато-зернистые включе- 
ния окрашиваются в темно-синий цвет и отчетливо выступают на 
зеленовато-голубом фоне эритроцита (см. цветн. табл. ГУ). Крас- 
ные кровяные тельца с суправитально окрашивающейся зерни- 
стостью называются ретикулоцитами; они всегда имеются 
в крови здоровых детей и взрослых, но количество их меняется 
в зависимости от возраста ребенка. 

Ретикулоциты являются молодыми формами красных кровя- 
ных телец: нитчато-зернистые включения, по мнению многих 
исследователей, следует расценивать как остатки ядерной суб- 
станции. 

Более обоснованным надо считать взгляд на происхождение 
их из самой протоплазмы (Ю. А. Котиков, Г. А. Алексеев и др.). 

Различают (Г. А. Алексеев и др.) пять групп ретикулоцитов: 

1 группа — «венчикообразные» ретикулоциты, в которых ба- 
зофильное вещество располагается в виде венчика, чаще всего 
окружающего еще сохранившееся ядро; 

П группа — «клубочкообразные», или «глыбкообразные», ре- 
тикулоциты, в которых базофильное вещество расположено в 
виде клубка или глыбки; я 

Ш группа — «полносетчатые» ретикулоциты — с густои сеточ- 
кой из базофильного вещества; 

ГУ группа — «неполносетчатые», или «нитчатые», ретикуло- 
циты, в которых базофильное вещество расположено в виде 
нитей; 

\ группа — «пылевидные» ретикулоциты, в которых базо- 
фильное вещество выявляется в виде мелких зернышек. 

Обилие зернистости и характер ее распределения, по-види- 
мому, могут указывать на возраст эритроцита. Зернистость, бо- 
лее компактная и располагающаяся главным образом в центре, 
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а также густая ниточная сеть указывают на более молодой воз- 
раст клетки; менее обильная зернистость, особенно если она рас- 
положена по периферии красного кровяного тельца свидетель- 
ствует о большой его зрелости. 

Нарастание в периферической крови эритроцитов с суправи- 
тальной зернистостью говорит о поступлении в кровяное русло 
из органов эритропоэза большого количества незрелых элемен- 
тов. Это указывает или на усиление функции кроветворения (ис- 
тинный ретикулоцитоз), и в таком случае должно рас- 
цениваться как положительный признак, или, наоборот, может 
быть результатом просто усиленного пассивного вымывания ре- 
тикулоцитов из очагов кроветворения вследствие нарушения 
барьерной функции костного мозга. 

В первом случае число красных кровяных телец с суправи- 
тальной зернистостью большей частью бывает увеличено не толь- 
ко в периферической крови, но и в костном мозге, где можно 
найти и другие признаки усиленного эритропоэза; во втором — 
число ретикулоцитов в костном мозге не увеличено, а иногда 
даже уменьшено, что должно расцениваться как ранний признак 
угрожающего истощения эритропоэтической функции кроветвор- 
ного аппарата. 

Тельца Жолли и кольца Кабо, по мнению большинства авто- 
ров, являются остатками ядер и красятся (окраска по Романов- 
скому — Гимза) в красный или красно-фиолетовый цвет, реже — 
в синий с отчетливым красным оттенком. Первые имеют вид 
одиночных, чаще парных зернышек (см. цветн. табл. 1, 19), коли- 
чество их может быть весьма различно; вторые бывают различ- 
ной формы: в виде кольца, восьмерки, бантика и т. д. (см. цветн. 
табл. 1, 14, 15, 16). 

При различных патологических и особенно анемических со- 
стояниях, а также и у совершенно здоровых детей раннего воз- 
раста в периферической крови удается обнаружить молодые 
формы эритроцитов, содержащие ядра. 

В процессе постепенного дифференцирования зрелого эри- 
троцита (нормоцита) можно различить появление следую- 
щих ядросодержащих форм красных кровяных телец: проэри- 
тробласта, полихроматофильного эритробласта 
и нормобласта. 

Нормобласты (см. цветн. табл. 1, 21, 22). Молодая ядросодер- 
жащая форма эритроцита по размерам приблизительно такой 
же величины, как и нормоцит. Эксцентрично лежащее ядро, обы- 
чно круглой формы с компактно расположенным хроматином, 
окрашивается в интенсивный темный цвет. Протоплазма может 
быть ортохроматофильной, полихроматофильной и базофильной 
и в зависимости от этого на окрашенных препаратах имеет розо- 
вый, фиолетовый или синеватый цвет. Нормобласты всегда со- 
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держатся в костном мозге; в периферической крови здоровых 
детей они наблюдаются только в период новорожденности. 
Макробласты (см. цветн. табл. 1, 16) имеют более крупные 
размеры, чем нормобласты; диаметр их достигает 12—15 и; про- 
топлазма окрашивается кислыми и основными красками в про- 
межуточный тон; благодаря этому их и называют также поли- 
хроматофильными эритробластами; в периферической крови у 
детей они наблюдаются только при патологических состояниях. 

Мегалобласты, или проэритробласты (см. цветн. табл. |, /,2),— 
еще более молодая форма эритроцитов; в нормальной крови их 
нет, в костном мозге они встречаются редко, и в норме содер- 
жатся только в крови зародыша. Мегалобласты значительно 
больше нормобластов и достигают иногда 20 и в диаметре; име- 
ют относительно большое, не интенсивно окрашивающееся ядро 
с нежносетчатым распределением хроматина. Протоплазма боль- 
шей частью базофильна, хотя может быть оксифильна и поли- 
хроматофильна. 

Не менее редко отмечается и изменение формы красных кро- 
вяных телец. 

Анизоцитоз (см. цветн. табл. ТУ, 6-2). Об анизоцитозе говорят 
тогда, когда в периферической крови появляются эритроциты 
различной величины: мегалоциты (13—15 и и больше в диамет- 
ре) и макроциты (8—12 и), которые значительно больше, чем 
зрелые эритроциты, и микроциты (4—6 и в диаметре), значи- 
тельно меньшие по величине, чем нормоциты. Можно различать 
следующие состояния. 

1. Анизо-мегалоцитоз: наряду с нормальными тельцами и 
макроцитами, содержится большое количество клеток диамет- 
ром в 13—15 и и больше; эти клетки богаты гемоглобином и 
интенсивно окрашиваются в красный цвет. Наряду с гиперхром- 
ными мегалоцитами бывают и гипохромные. 

2. Анизо-макроцитоз: имеется большое количество красных 
кровяных телец, которые по размерам значительно меньше мега- 
лоцитов, но больше зрелых нормоцитов. Диаметр их редко пре- 
восходит 12 и. Протоплазма у большинства из них полихромато- 
фильна. 

3. Анизо-микроцитоз: наряду с нормальными эритроцитами, 
содержится большое количество мелких телец, которые могут 
быть или гипохромными, или окрашиваются вполне нормально. 
Своеобразный микроцитоз отмечается при гемолитической жел- 
тухе, при которой объем кровяного тельца не уменьшен, а даже 
несколько увеличен. В данном случае микроцитоз — явление 

кажущееся и зависит от того, что эти мелкие клетки имеют вид 
не дисков, а шаров (микроглобулия). 

Пойкилоцитоз (см. цветн. табл. 1У, 6): эритроциты имеют не 
только различную величину, но и неодинаковую, „часто со- 
вершенно неправильную форму, как, например, форму груши, 
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полулуния, тутовой ягоды и т. д. Пойкилоцитоз вызывается из- 
менением изотоничности сыворотки, но, по-видимому, имеет зна- 
чение и потеря дископлазмой, свойственной ей нормальной 
эластичности. 

Появление молодых, еще не зрелых эритроцитов — нормо- 
бластов, полихроматофилов и ретикулоцитов — принято рас- 
сматривать как явления регенеративного порядка, указывающие 
на усиленную кроветворную деятельность костного мозга; 
к проявлениям регенеративного порядка, нам ду- 
мается, надо отнести и умеренный анизоцитоз. Другие каче- 
ственные изменения формы и окрашиваемости красных кровя- 
ных телец (микроцитоз, анизохромия и т. д.), а также появле- 
ние в периферической крови обломков (шистоциты) и теней 
эритроцитов оцениваются как признаки дегенерации в ре- 
зультате угнетения функции костного мозга. 

При решении вопроса о регенеративном или дегенеративном 
характере изменений красных кровяных телец необходимо учи- 
тывать и общую клиническую картину, а не ограничиваться 
оценкой только морфологических особенностей одних эри- 
троцитов. 

Количество красных кровяных телец также может укло- 
няться от нормы. 

Эритроцитоз — увеличение общего количества красных кро- 
вяных телец — явление, наблюдаемое: 1) у здоровых новорож- 
денных, 2) при обильных потерях организмом жидкости (по- 
носы, рвота, эксикоз), 3) при явлениях кислородного голодания 
(горная болезнь), 4) при выздоровлении от тяжелых анемий и 
других болезней и 5) при эритремии. 

Эритропения — уменьшение общего количества эритроцитов 
(анемии различного происхождения). 

Возраст эритроцитов. Для оценки возраста эритроцитов и 
состояния эритропоэтической функции костного мозга можно 
пользоваться следующими методами: 1) оценкой морфологиче- 

ы ских особенностей красных кровяных телец на сухих мазках 
1. (нормобластоз, ретикулоцитоз, полихроматофилия), 2) опреде- 
лением числа эритроцитов, содержащих, зирз(апНа отапшой1- 
атепюза, 3) определением осмотической стойкости эритроци- 
тов; по мнению некоторых авторов (Г. Ф. Ланга и Нашфигоег 
и др.), молодые формы являются осмотически стойкими, но, по 
данным Н. М. Шустрова и Х. Х. Владоса, они менее устойчивы, 
что подтверждают и наши наблюдения на детях. . 

Продолжительность жизни эритроцитов нельзя считать окон- 
чательно установленной; по одним авторам она длится не более 
30—40 дней, по другим, более новым данным, она равна 100— 
110 дням, а по исследованиям В. Н. Мосягиной, средняя про- 
должительность жизни эритроцитов у детей ее. 
приблизительно такая же, как и у взрослых, м 
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че 13- ток. Кар!ап и НзиК указываю 

ма Зна. Пе ь т, что и у доношенных новорож- 
М длительность жизни эритроцитов не изменена по срав- 


ы нению со взрослыми, а у недоношенных укорочена. По мнению 
Норы, Е. Н. Мосягиной и Н. В. Мызиной, у новорожденных и детей 
в первого полугодия жизни длительность существования эритро- 
аще а несколько меньше, чем у детей более старшего возраста. 
Мозг о Росой ы ЗубИп, время исчезновения половины эритроцитов, 

‚ меченых Сг®', из периферической крови у доношенных новорож- 


Ду- 
те ых, денных составляет 22,2 дня, у недоношенных — 15,8 дней, а у 
об взрослых — 27,5 дней. 
яв Такие расхождения литературных данных в отношении дли- 
в. тельности жизни и интенсивности разрушения красных кровя- 
6и ных телец, надо думать, объясняются различием методов иссле- 


В ре. ы 
ре дования и условий наблюдения, а возможно, и индивидуаль- 
жа ными особенностями эритроцитов, отражающими таковые 
< ВНОом у обследованных детей. 
— Чи Отжившие эритроциты перерабатываются селезенкой, пе- 
Ваться ‹ ченью, костным мозгом и лимфатическими узлами. Часть гемо- 


ИХ эри-, глобина идет на выработку пигмента крови, большая часть 
| в печень, где подвергается дальнейшей переработке и служит 

вр укло- | материалом для образования желчных пигментов. Степень били- 

пав ’ рубинемии также находится в зависимости от интенсивности 

ых кро- гибели эритроцитов и активности ферментов печени. 

зоворож- | Академик А. А. Богомолец и Я. Г. Ужанский высказали 


сти (п0- предположение, в дальнейшем подтвержденное их же работами 
›лодания И исследованиями А. Я. Ярошевского о том, что сами продукты 
‘немий и, Разрушения эритроцитов (эритродиерез) являются стимулято- 
рами эритропоэза. 
гроцитов Признание этой способности саморегуляции делает обосно- 
: ванным введение понятия эритрон-органа с некоторыми опреде- 
ленными функциями. В результате эритропоэза (в стимуляции 
ВО его) в настоящее время придается большое значение гормону, 
мож е.  Секретируемому почками, — эритропоэтину (В. Н. Черниговский 
рологич и А. Я. Ярошевский). 
= Функции красных кровяных телец весьма разнообразны: 
орет. к числу наиболее важных надо отнести их роль в газообмене; 
пи ой гемоглобин эритроцитов, поглощая кислород в капиллярах лег- 
ртр ег ких, переходит в оксигемоглобин; последний теряет в тканях 
ригй кислород и превращается в редуцированныйи гемогл о- 
бин; таким образом и обеспечивается транспорт кислорода от 
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) 
и аи легких к тканям, а углекислоты от тканей к легким. Наряду 
т ° с эритроцитами, в этом процессе существенную роль играет и 
окой плазма крови и содержащиеся в ней карбонаты и белки. 
ар боле° Кроме того, эритроциты принимают участие в адсорбции 
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В эритроцитах содержатся особые вещества, играющие су: 
щественную роль в некоторых важных жизненных процессах; 
эритроцитин, обладающий  тромбопластической актив. 
ностью, и эритрин, по-видимому, оказывающий бактерицид.- 
ное и бактериостатическое влияние на некоторые бактерии 
(Л. А. Зильбер). Кроме того, эритроциты содержат большое 
количество ферментов: каталазу, угольную ангидразу, адено- 
зинтрифосфатазу, трансаминазы, пептидазы, протеиназы, холин- 
эстеразу, альдолазу, глюкозо-6-фосфатдегидрогеназу и многие 
другие; по данным В1зПор, их более 100. Роль этих ферментов 
велика и в физиологических процессах, и в патогенезе различ- 
ных патологических процессов. 

В последнее время значительно расширились наши знания 
об особенностях обмена веществ в эритроците, который, как ука- 
зывает С. М. Рапопорт, имеет определенное значение для сохра- 
нения активного функционального состояния гемоглобина, под- 
держания структуры эритроцитов, состава органических веществ 
В них и соотношения между катионами в них и в плазме. 

Образование энергии в эритроците происходит в основном 
анаэробным путем, субстратом для ее освобождения служит 
только глюкоза. Это наиболее существенная особенность обмена 
веществ в зрелом эритроците. 

Дыхание зрелого эритроцита-в 20—40 раз менее интенсивно, 
чем дыхание большинства других клеток. Оно играет сравни- 
тельно второстепенную роль в энергетическом обмене, но необ- 
ходимо для сохранения структуры и активного состояния эри- 
троцита. Большая часть кислорода используется эритроцитом, 
минуя цепь дыхания, часть потребления его связана с пентоз- 
ным циклом. Утилизация кислорода в эритроците происходит и 
при окислении флавопротеидов, и при посредстве реакции мет- 
гемоглобин-редуктаза; возможно, здесь играет роль и само- 
окисление глюкозы (через глютатион-редуктазу). Некоторая 
часть потребления кислорода приходится на цикл Эмбден-Мейер- 
гофа, в котором флавопротеиды окисляют никотин-амидаденин- 
динуклеотидофосфат (С. М. Рапопорт). 

Из сказанного видно, что обмен веществ в эритроците 
сложен и интенсивен. 

Энзимам эритроцита присуща определенная топография. 
Допускается, что энзимы гликолиза и гексозомонофосфатного 
цикла находятся в цитоплазме, тогда как гидролитические 
энзимы в основном связаны со стромой. 

Некоторые особенности обмена углеводов в эритроцитах. 
В зрелых эритроцитах до 90% глюкозы утилизируется посред- 
ством гликолиза, интенсивность которого, как указывает 
А. И. Колотилова, характеризует биологическую полноценность 
эритроцитов. Прекращение или нарушение в эритроцитах гли- 
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колиза нарушает в них и другие процессы обмена, в результате 
чего возникает гемолиз. 

Гликолиз стимулирует распад оксигемоглобина, что увели- 
чивает отдачу эритроцитами кислорода тканям. Гликолиз и его 
конечный продукт — молочная кислота повышают активность 
карбоангидразы. 

Процесс старения эритроцитов связан с истощением актив- 
ности энзимов гликолиза и снижением уровня высокоэргиче- 
ских фосфатов. Важное значение в жизнедеятельности эритро- 
цита имеют цикл Рапопорта-Люберинга и глюкозо-монофос- 
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фатный цикл. 
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Пируват НАД.Н> | Метгемоглобин 
(ЕеЗ®) 


Метгемоглоби 
редуктаза 
Схема 3. Восстановление метгемоглобина. 


В крови, как уже было сказано, всегда в количестве до 1% 
образуется метгемоглобин, восстановление которого в оксиге- 
моглобин осуществляется метгемоглобинредуктазой, которая 
через НАДФ и НАД находится в связи с обменом глюкозы 
(схема 3). 

Для нормального течения процессов гликолиза в эритроци- 
тах большое значение имеет группа фосфатаз; особенно велико 
значение аденозинтрифосфатазы, которая определяет форму 
эритроцитов и способствует, как было сказано, изменению её 
при движении по кровотоку через капилляры, она м 
ную роль в регуляции транспорта ионов и регулирует а 
в эритроциты фосфора и поступление ГЛЮКОЗЫ. 
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фермент, тесно связанный с мембраной эритроцитов, в которой 
имеется два ее изоэнзима; для нормальной активности одного 
из них необходим Мо++, другого Мат и К+. 

Хорошо изучена кислая фосфатаза; доказано наличие в эри- 
троцитах генетически детерминированных изоэнзимов ее. Пока 
еще недостаточно изучена роль неорганической пирофосфатазы 
эритроцитов. 

Некоторые особенности белкового обмена в эритроцитах. 
В эту группу ферментов красных кровяных телец входят тран- 
саминазы, протеиназы, пептидазы и другие (ВиЙНа и Магашй. 

Для жизни и функции эритроцитов особенно велико значение 
трипептида глютатиона. Глютатион нестабилен, и уровень его 
в восстановленной форме поддерживается глютатион-редукта- 
зой, восстанавливающей окисленный глютатион в присут- 
ствии восстановленного никотинамидаденин-динуклеотид-фосфя- 
та (НАДФ .Н?). Последний образуется при прямом окислении 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы; восстановленный глютатион 
предотвращает окисление ЗН-групи тиоловых ферментов (гек- 
сокиназа, глюкозо-б-фосфата, глютатион-редуктаза и других), 
что обеспечивает нормальное функционирование эритроцитов 
(Сопеп, Носбз{ет, ЗеНеисН с соавт.). 

Другие ссобенности обмена веществ в эритроцитах. Особый 
интерес представляет распределение в крови электролитов меж- 
ду плазмой и эритроцитами (табл. 5). 


Таблица 5 


Распределение электролитов (м: экв на кг воды) 
между плазмой и эритроцитами 


(по Ф. Б. Штраубу) 


Ионы Плазма Эритроциты Ионы Плазма Эритроциты 
а о т 
М№+ ...| 120—150 10—27 ть 1,5— 1,8 3,5—4,5 
Кн РА 4—6 9611055 | СЕеЕЕ ..|. 590-410 40—60 
Саттеных 4,5—5,5 0,25—1,0 |НСОу... 23—33 13—18 


Примечание. Эритроциты содержат 65%, плазма —91 % воды. 


Показатель рН внутри эритроцитов на 0,1—0,3 меньше, чем 
РН плазмы (Г. Е. Владимиров и Н. С. Пантелеева). Между 
плазмой и эритроцитами происходит постоянный обмен ионами. 
Причины различия в содержании электролитов между плазмой 
и эритроцитами нельзя считать окончательно выясненными. 

Основным отличием обмена веществ ретикулоцита по отно- 
шению к зрелому эритроциту является активное дыхание и 
интенсивный синтез белка. 
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АНТИГЕННЫЙ СОСТАВ ЭРИТРОЦИТОВ 


Эритроциты человека содержат много различных антигенов. 
В настоящее время антигены эритроцитов объединяют уже бо- 
лее 15 систем групп крови. Комбинируясь между собой как 
внутри отдельных групп крови, так и между группами, они об- 
разуют несколько сотен вариантов. Считается, что нет двух лиц 
с абсолютно одинаковым антигенным составом эритроцитов 
(УПазеса, 1963). Однако для практических целей пока наиболее 
важными являются, как это показано в табл. 6, лишь системы 
АВО, ВВ-Нги ММ ($$). 

Таблица 6 


Соотношение между изоагглютининами 
и изоантителами 


Обозначение группы 
Изоантигены Изоантитела 
в эритроцитах в сыворотке 


цифровое буквенное 
| (©) [е) аи В 
п А А В 
Ш В В [о 
ГУ АВ АиВ _ 


Группа крови человека, так же как и другие признаки, оп- 
ределяется парой генов, один из которых получен от матери, 
другой от отца. Согласно теории Вегпзет (1924) группа крови 
передается тремя генами: два определяют синтез агглютиноге- 
нов (А и В— доминирующие, один — агглютиноген — О-рецес- 
сивный). 

Антигены А и В полностью подавляют О-антиген, если он 
присутствует одновременно с одним из них в эритроцитах. По- 
этому гетерозиготы АО неотличимы от гомозигот АА. Г еоиИЫ 
основных групп крови человека следующие: о —ю 
НЕА Аи: ^_ 0; В(Ш)— Ви. 6, АВИУ 
ЗА ]в. У детей в крови не может быть агглютиногенов, которые 
отсутствуют в крови родителей (табл. 7). Возможность появле- 
ния у родителей с группой крови А и А или В и В детей с груп- 
пой крови О(Т) связана с тем, что оба а Е 
готны и имели генотипы либо 4^ 16 и ^ 5, либо 3 и] Л. 

В среднем по СССР группа крови О (1) встречается 
у 34,3%; А(П) — 34,9%; В(ПТ) — 23,5% АВ (ТУ) — 7,3% насе- 
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Таблица 7 


и у детей при различных сочетаниях групп 
;— 59 крови у родителей 


Группы крови Группы к 
Срошекя” | Группы крови родителей д рты 
—_—_—_ 
которые | которые не 
возможны | возножиы возможны | возможны 
у дете ете 
о о 
брака брака брака брака 
ЕЕ р НЕВЕ А д нае 
0 0 0 А, В, АВ | А В 0, А, В, АВ —_ 
0 А 0, А В, АВ 0 АВ ЛА, В 0, АВ 
0 В 0, В А, АВ А АВ А, В, АВ 0 
А А А, 0 В, АВ В АВ ЛА, В, АВ 0 
В В В, 0 А, АВ АВ АВ А, В, АВ 0 


Изоагглютинины анти-М и анти-М встречаются исключи- 
тельно редко (П. Н. Косяков) (табл. 8). 


Таблица 8 
Средняя частота распределения групп крови М, М 


и ММ (%) 
Е В 
Автор | м М ММ 

Е о мер" по еы о 
Но Кобяков ее Аа и= 30 20 50 
А. И. Розанова а 36 16 48 
Р. И. Вайсблит и Р. Л. Лобо- 

ДНО ет: че бе 525 29,5 19,5 | 50,9 


Резус-фактор человека определяется тремя парами хромо- 
сом (6 антигенов), из которых 3 материнского происхождения 


Таблица 9 
Обозначение антигенов и соответствующих им антител системы резус 
(по Е! зпег-В асе и \№1еппег) 


И 
ее анти-С анти-) анти-Е анти-с анти-4 анти-е 
г" КВо вы” БГ Нго в” 
УМЛеппег анти- анти- анти- анти- анти- антн- 
тр’ Вво тн" вг Нго г” 
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и 3 отцовского. Эти антигены условно обозначаются либо боль- 
шими и малыми латинскими буквами (О, С, Е и 4, с, е), либо 
тв”, Вро, г” и Вх, Нго, Бг” (табл. 9, 10). Ре 


Таблица 10 


Антигены резус (частота распространения в б/о) 
(по \М1еппег) 


Реагирующие с сывороткой | Не реагирующие с сывороткой 


анти-ВВо анти-Вво 
(резус положительные) (резус-отрицательные) 
Впо 2,6 тв* 12,9 
ВБогВ” 54,1 гр’ 0,9 
ВвогВ” 12,8 ТЫ 0,3 
ВвогВ’ г” 16,4 В ЕН 


* т — эритроциты не содержат ни одного из ан- 
тигенов резус. 


ВРЕМЯ ПОЯВЛЕНИЯ ОСНОВНЫХ АНТИГЕНОВ 
ЭРИТРОЦИТОВ ЧЕЛОВЕКА В ОНТОГЕНЕЗЕ 


Антигены А и В, сформировавшись рано в эритроцитах 
плода (к 2—3 месяцам внутриутробной жизни), достигают 
наибольшей активности (чувствительности к соответствующим 
антителам) к 10—20 годам. Агглютинабельность эритроцитов 
новорожденных составляет '/5 часть агглютинабельности эри- 
троцитов взрослых. Антигены О и Н начинают формироваться 
после рождения и только к году достигают активности антигена 
взрослых. Антигены М и М появляются в эритроцитах зародыша 
к концу 3-го месяца внутрутробной жизни и достигают наиболее 
полного развития к 5-му месяцу эмбриогенеза. В дальнейшем 
заметных количественных изменений антигенов не наблюдается. 
Антигены системы резус формируются у плода в возрасте 
8—10 недель. 

Групповые изоантитела (я и В), по данным М. А. Дыхно и 
Г. Д. Дерчинского, В. Я. Рубашкина, Тоуеу, начинают выраба- 
тываться у ребенка только через 2—3 месяца после рождения. 
Я. Г. Буханов, Р. М. Уринсон, Л. С. Волкова находили гемаг- 
глютинины у большинства новорожденных (50—60%). Однако 
титры изоантител у большинства новорожденных низкие (1:2, 
1:4, 1:8). Изогемагглютинины обнаруживаются с большим 
постоянством только с 3—6-месячного возраста, а максималь- 
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ного титра достигают только у детей 5—10 лет. После этого 
титр изогемагглютининов остается некоторое время на посто. 
янном уровне, а затем происходит постепенное его падение. 
В возрасте 8—10 лет титр изогемагглютининов начинает прибли. 
жаться к титру этих антител у новорожденных. У взрослых титр 
а-агглютининов 1:64—1:512; В-агглютининов — 1; 16—1: 64 
(П. Н. Косяков). 


БЕЛАЯ КРОВЬ (БЕЛЫЕ КРОВЯНЫЕ ТЕЛЬЦА, ЛЕЙКОЦИТЫ) 
ЗЕРНИСТЫЕ ЛЕЙКОЦИТЫ, ГРАНУЛОЦИТЫ 


Зрелые зернистые лейкоциты характеризуются, как показы- 
вает само название, постоянным присутствием в их протоплазме 
специфических зернышек, избирательно окрашивающихся 
только определенными красками. Кроме того, для них харак- 
терно дольчатое, полиморфное ядро с различным числом долек, 
соединенных между собой тяжами различной длины и тол- 
щины. В зависимости от свойства зернистости воспринимать 
те или другие краски различают: 1) лейкоциты нейтро- 
фильные, 2) лейкоциты эозинофильные и 3) лей- 
коциты базофильные. 

Увеличение общего количества белых кровяных телец назы- 
вается лейкоцитозом, или гиперлейкоцитозом. 
Надо различать лейкоцитозы физиологические и 
лейкоцитозы патологические. К первым относится 
нарастание числа белых кровяных телец при пищеварении, при 
мышечной работе и при крике. В большинстве случаев при этом 
нельзя говорить об усилении миелопоэза и повышенном поступ- 
лении в периферическую кровь белых кровяных телец из 
центров кроветворения, а приходится думать лишь об измене- 
нии распределения в крови различных органов и тканей уже 
имевшихся лейкоцитов. Это так называемый распредели- 
тельный лейкоцитоз. 

В отличие от него истинный лЕйкоцито3з зависит от 
усиленного поступления в кровь новых клеток белой крови 
в результате оживления кроветворной деятельности костного 
мозга, что может вызываться различными причинами: значи- 
тельными кровопотерями (гемор рагический лейкоци- 
тоз), отравлениями (токсический лейкоцитоз) и осо- 
бенно часто местными и общими инфекциями (ин фекцион- 
ные лейкоцитозы). Наиболее значительные лейкоцитозы 

бывают при лейкемических лимфаденозах и миелозах. 

Лейкопения, т. е. уменьшение в периферической крови об- 
щего числа белых кровяных телец, также может быть явле- 

нием как физиологическим, так и патологическим. К первой 
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форме, зависящей от изменения 
сопровождающейся нарушением 
носится пищеварительная лейкопе 


ния есть проявление угнетения миелопоэтической способности 
кроветворного аппарата, что чаще всего бывает при некоторых 
инфекциях (брюшной тиф, корь, тяжелый сенсис и т. д.) или 
при повреждениях очагов кроветворения химическими (бензол, 
мышьяк, сульфаниламидные препараты, левомицетин, синтоми- 
цин, амидопирин, новэмбихин, 6-меркаптопурин и др.) или лу- 
чистыми (рентгеновские лучи, радий, радиоактивный фосфор, 
торий и др.) агентами. 

Уменьшение числа лейкоцитов в периферической крови мо- 
жет зависеть и от разрушения под влиянием тех или других 
причин уже имевшихся клеток (лейколиз ит. д.). 

Нейтрофильные полиморфные лейкоциты. Нейтрофилы, ней- 
трофильные полинуклеары'. Диаметр нейтрофильных полину- 
клеаров 9—12, т. е. по размерам они превосходят приблизи- 
тельно в 1'/› раза зрелые эритроциты. Ядро — узкое, вытянуто 
в длину, разделено на несколько утолщенных фрагментов (2—5), 
соединенных между собой перемычками разной длины и тол- 
щины. Утолщенные участки имеют разнообразную форму: круг- 
лую, продолговатую; иногда ядро перекручено и образует раз- 
личные неправильные фигуры. Базохроматиновая основа ядра 
расположена очень компактно, благодаря чему ядро хорошо 
окрашивается в темно-фиолетовый цвет; ядрышек нет. 

Около ядра некоторых нейтрофилов можно обнаружить 
тельца (‹околоядерные сателлиты») 4 различных 
форм; это — скопления так называемого полового хрома- 
тина. Тельца класса А имеют форму барабанных палочек, 
околоядерные придатки класса В имеют форму безниточного 
узелка или капли, околоядерный сателлит С представляется 
скоплением палочек, ниточек, крючков; тельца класса О, обна- 
руживаемые очень редко, имеют форму теннисной ракетки. 
Размер этих телец — около 1—1,5 р. У женщин превалируют 
придатки класса А и В, у мужчин — класса С, придатки 
класса О встречаются только у мужчин. 

По данным И. А. Верещагина, на 500 сегменто- и палочко- 
ядерных нейтрофилов у взрослых женщин встречается 30,6 при- 
датков класса С. При наступлении беременности у женшин ы 
растает количество клеток с «половым хроматином» класов в 
С и появляется О при одновременном уменьшении класса Ва 

После 30-й недели беременности по изменениям количества 
сателлитов отдельных классов можно определить пол плода 
(И. А. Верещагин). 


распределения лейкоцитов и не 
функции костного мозга, от- 
ния. Патологическая лейкопе- 


гу взрослых 60—70% лейкоцитов, 
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Главную массу нейтрофильной клетки составляет оксифиль- 
ная протоплазма, окрашивающаяся краской Романовского— 
Гимза в бледно-розовый цвет и содержащая большое количество 
мелких красно-фиолетовых, более или менее равномерно распо- 
ложенных амфофильных зернышек (нейтрофильная зернистость) 
размером от 0,2 до 0,5 в. Под микроскопом при сильном увели- 
чении видно, что они неодинаковой величины и имеют непра- 
вильную форму. Кроме описанной нами формы нейтрофильного 
полинуклеара, относящейся к сегментированным или 
сегментоядерным нейтрофилам (см. цветн. табл. И, 13), 
или к 2—5-му классу (в зависимости от числа ядерных фраг- 
ментов) по классификации Арнета (см. стр. 60), в перифериче- 
ской крови всегда встречаются совершенно такие же клетки, но 
ядро их не разделено на отдельные дольки, а имеет форму тон- 
кой полоски, более или менее прямой или неправильно изогну- 
той — то в виде дуги, то кольца, то напоминающие форму ла- 
тинских букв $, \, 7 или цифр 8, 3 ит. д. Это так называемые 
палочкоядерные нейтрофилы, или, по Арнету, нейтро- 
филы 1-го класса (см. стр. 65, цветн. табл. ПИ). Е 

При нормальных условиях нейтрофильные полинуклеары 
продуцируются исключительно костным мозгом. Продолжитель- 
ность жизни их, по данным разных авторов, колеблется от 4 до 
16 дней. По Шиллингу, возраст нейтрофила определяется не 
количеством сегментов его ядра, а степенью зрелости послед- 
него. Нейтрофил может созреть и даже дегенерировать на ста- 
дии палочкоядерного ядра. 

К дегенеративным признакам надо отнести: 1) пикнотиче- 
ское ядро — фрагменты и соединяющие их промежутки пред- 
ставляются темными, сморщенными, 2) изменение величины 
лейкоцитов — очень большие, так называемые гигантские, и, на- 
оборот, очень маленькие, 3) токсические изменения со стороны 
протоплазмы — крупная интенсивно окрашивающаяся зерни- 
стость, вакуоли, иногда, наоборот, крайне необильная зерни- 
стость (тельца Деле!). 

Нейтрофилез (относительный и абсолютный): одновременно 
относительное и абсолютное или только относительное увели- 
чение числа нейтрофилов. Наблюдается в первые дни периода 
новорожденности, при крике, при большинстве инфекционных 


заболеваний и миелозах. . 
Нейтропения — относительное и большей частью одновре- 


менное и абсолютное уменьшение числа нейтрофилов. Она наи- 
более резко выражена при тяжелых формах сепсиса и при агра- 
нулоцитозах различного происхождения. 

Лейкоцитам присущи разнообразные функции в физиологи- 
ческих и патологических процессах; так, нейтрофилы, обладая 


' Небольшие включения в протоплазме нейтрофилов при скарлатине. 
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способностью амебовидных движёний и 


: ь рови, но и вне кровяного русла, так 
как проникают через поврежденную стенку кровеносных сосу- 
дов в окружающую их соединительную ткань и перемещаются 
по основному веществу ее; кроме того, они выделяют алек- 
сины илейкины, обладающие бактерицидными свойствами; 
в них доказано наличие бактерицидного фермента лизоцима, 
глобулинов с антибактерийным действием, пирогенного и 
других факторов различного биологического действия. 

В нейтрофилах доказано наличие оксидазы, пероксидазы, 
амилазы, каталазы, значительная активность щелочной фосфа- 
тазы, большое количество ферментов, имеющих отношение коб- 
мену гликогена, протеолитических и многих других ферментов 
различного действия. 

Наличие разнообразных по действию ‚и достаточно активных 
ферментов делает несомненным участие нейтрофилов в процес- 
сах интермедиарного обмена. Для лейкоцитов здорового чело- 
века характерно наличие выраженного аэробного гликолиза; 
в них происходит интенсивный синтез липидов. 

Нейтрофилы выделяют особые вещества — «лейкоцитар- 
ные трефоны» (Сагге!), ш уЙго усиливающие рост ткане- 
вых культур, а ш \уо ускоряющие заживление ран. 

Лейкоциты (нейтрофилы и другие) обладают свойствами 
антигена, что ведет к образованию антител — лейкоагглютини- 
нов, лейкоцитолизинов, лейкоопсонинов и др. 

В настоящее время несомненна роль аутоиммунных про- 
цессов в патогенезе лейкопений и других цитопенических со- 
стояний. 

Лейкоциты содержат натрий, калий, железо, цинк и некото- 
рые другие микроэлементы. Они богаты витаминами, в частно- 
сти витаминами группы В. 

Все это указывает на разнообразную и важную роль их во 
многих биологических процессах. 

Эозинофильные лейкоциты. Эозинофилы'. Эозинофилы не- 
сколько больше нейтрофилов (12—15 и), имеют также сегмен- 
тированное (большей частью только на 2 фрагмента) ядро, 
расположенное всегда эксцентрично и окрашивающееся в более 
светлый, чем у нейтрофилов, красно-фиолетовый цвет. 

Ядрышки удается обнаружить только при прижизненной 
окраске. Слегка базофильная протоплазма обычно почти не 
окрашивается, тонкой структуры ее заметить не удается, но в 
ней отчетливо выступают грубые, более крупные, но менее 
обильные, чем у нейтрофилов, неправильной формы зернышки, 
сильно преломляющие свет на свежих препаратах и окраши- 


фагоцита р- 


гу взрослых 2—3% всех лейкоцитов. 
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вающиеся по Романовскому — Гимза в ярко-красный цвет (см, 
цветн. табл. И, 17—19). 

Гораздо реже, но все-таки попадаются клетки с 3—4-дольча- 
тым или палочковидным ядром '. Эозинофильные зерна состоят 
из белка, содержат много железа группы гематина и дают по- 
ложительную оксидазную реакцию. Местом образования эози- 
нофилов является также костный мозг. 

Эозинофилия — увеличение числа эозинофилов; наблюдается 
при экссудативном диатезе, глистах, скарлатине, миелозах, 
бронхиальной астме, сывороточной болезни и других аллергиче- 
ских состояниях, а также при длительном применении антибио- | 
ТИКОВ. ; 

Эозинопения — уменьшение числа эозинофилов; наблюдается 
на высоте лихорадочного периода во время брюшного тифа, 
кори, сепсиса, при пневмониях и т. д. 

Анэозинофилия — полное исчезновение эозинофилов из пери- 
ферической крови; имеет прогностически неблагоприятное зна- 
чение. 

Эозинофилам присуща, по-видимому, дезинтоксикационная 
функция; они также обнаруживают разнообразную фермента- 
тивную активность; для них особенно характерно большое со- 
держание гистамина, который они переносят к местам инакти- 
вирования, богатым гистаминазой. Это объясняет появление 
эозинофилии при аллергических состояниях. Эозинофилы обла- 
дают фагоцитарной активностью которая, однако, значительно 
слабее, чем у нейтрофилов. Допускается возможность синтези- 
рования эозинофилами антител. 

Базофилы. Базофильные, или тучные, лейкоциты?. Диаметр 
базофилов равен 8—10 ц, т. е. они обычно несколько меньше 
эозинофилов и нейтрофилов. Ядро у них сравнительно большое, 
занимает значительную часть клетки, перешнуровано в двух- 
трех местах на грубые, большие, с неровными краями лопасти, 
соединенные между собой короткими перемычками. Помимо 
этих больших сегментов, почти всегда имеется небольшой круг- 
ловатой формы придаток, соединенный с остальным ядром до- 
вольно широким мостиком. ийИпа и Эспефеу различают 
3 группы базофилов (А, В и С) сб подгруппами в каждой | 

(Ав, Ви-в, С1-в) в зависимости от числа и локализации у них | 
гранул. В ядре отчетливо выступает рыхлый базихроматиновый 
остов, образующий с оксихроматином нежную сеточку, ядрышек 
заметить не удается. Протоплазма оксифильна, почти бесструк- 
турна, окрашивается очень бледно, но содержит умеренное ко- 
личество крупных, грубых зерен, легко растворяющихся в воде 


1 По Везз18: с 1 фрагментом — 6%, с 2— 68%, с 3— 22% ис 4—4% 


всех эозинофилов. к 
2У взрослых 0—5% всех лейкоцитов. 
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ий интенсивно окрашивающихся основными красками; при 


окраске (по Романовскому — Гимза и Лейшману) они представ- 


п темно-синими, почти черными (см. цветн. табл. И, 


Образуются базофильные лейкоциты в костном мозге. 

Базофилия — увеличение числа базофилов — наблюдается 
при лимфогранулематозе, при хроническом лейкемическом и 
алеикемическом миелозе, при полицитемиях, при анафилакти- 
ческих явлениях и после впрыскивания адреналина. 

Уменьшение числа базофилов не имеет практического и диа- 
гностического значения. 

Роль базофилов изучена меньше; они выделяют гепарин и, 
по-видимому, наравне с эозинофилами обладают дезинтоксика- 
ционной функцией. Фагоцитарная активность выражена слабо. 
Не исключена возможность участия этих клеток в синтезе гепа- 
рина и гистамина, а также в аллергических реакциях, в жиро- 
вом обмене и в процессе свертывания крови. 

Разобранные нами формы полинуклеаров являются зрелыми 
элементами миелоидной ткани, причем мы уже ‘указывали, что 
КЛЕТКИ С палочковидным ядром являются более молодыми, чем 
клетки с сегментированным ядром. Ниже мы остановимся на 
описании еще более ранних стадий развития гранулоцитов. 

Метамиелоциты, или юные формы гранулоцитов, являются 
клетками, промежуточными по возрасту между незрелыми мие- 
лоцитами и зрелыми полинуклеарами. Для них характерно ядро 
колбасовидной или почкообразной формы, окрашивающееся ме- 
нее интенсивно, чем ядра зрелых гранулоцитов (см. цветн. 
табл. П, 12, 17, 22). 

Протоплазма метамиелоцитов такая же, как и у зрелых гра- 
нулоцитов, и содержит нейтрофильную, оксифильную или базо- 
фильную зернистость, в зависимости от характера которой и 
различают нейтрофильные, эозинофильные и базофильные ме- 
тамиелоциты. - 

Миелоциты. Еще более молодыми формами зернистых лей- 
коцитов являются миелоциты. Это обычно большие клетки диа- 
метром в 13—20 и, с резко очерченным круглым, несколько 
овальным или бобовидным ядром, базихроматин которого еще 
не вполне дифференцирован от оксихроматина, почему и нет 
просветов, образуемых последним. Ядрышки встречаются редко. 
Протоплазма оксифильна, крупносетчатого строения и содержит 
типичные зерна, но в гораздо меньшем количестве, чем прото- 
плазма метамиелоцитов и зрелых лейкоцитов. У более молодых 
форм (полузрелые миелоциты) протоплазма нерезкого розо- 
вато-грязноватого цвета, а ядро чаще содержит ядрышки. В за- 
висимости от свойства зернистости поглощать те или другие 
краски различают 3 разновидности миелоцитов: нейтрофиль- 


45 


ные, эбзинофильные и базофильные (см. цветн. табл. 11, /5, 
16 и 21). 

Наряду с этими типичными болышими миелоцитами, встре- 
чаются очень маленькие формы — так называемые микромие- 
лоциты. 

Миелоциты всегда можно обнаружить лишь в костном мозге; 
в нормальной крови взрослых и детей их не бывает, но они 
легко появляются здесь, особенно у детей раннего возраста, при 
самых незначительных раздражениях миелоидной системы. 

Промиелоциты являются промежуточной формой между 
описанными миелоцитами и самой молодой формой гранулоци- 
тов — миелобластами. По терминологии Маесей это так назы- 
ваемые незрелые миелоциты; другие авторы совсем не выделяют 
эту стадию развития лейкоцитов в отдельную форму. Это боль- 
шие клетки (15—20 п) с большим круглым или овальным 
ядром, обнаруживающим еще более нежную сетку хроматина 
и содержащим 2—3 ядрышка. Протоплазма отличается базо- 
фильностью, но уже имеется некоторый оттенок оксифилии, 
свойственной более зрелым формам; краской Романовского — 
Гимза окрашивается в грязно-серовато-голубой цвет. В про- 
топлазме имеется зернистость (очень необильная); распола- 
гается она гуще около ядра и, как еще недозрелая, красится 
(по Романовскому — Гимза) в пурпурный цвет (см. цветн. 
табл. П, 6—8, 14,20). Эта форма, как и следующая — мие- 
лобласт, содержится в небольшом количестве только в костном 
мозге, а в периферической крови появляется лишь при патоло- 
гических условиях. 

Миелобласты. Так называется самая молодая, родоначаль- 
ная клетка зернистых лейкоцитов. Величина миелобласта — от 
12 до 20 п. Он содержит большое круглое или овальное ядро 
с очень нежной сеткой хроматина и 2—6 ядрышками, прини- 
мающими сероватую или голубоватую окраску. Протоплазма 
базофильна, сетчата, окрашивается в интенсивный голубой, 
почти синий цвет; около ядра окраска несколько слабее, но ни- 
когда не бывает типичного перинуклеарного пространства. Про- 
топлазма не содержит зернистости, свойственной тем или другим 
формам гранулоцитов, но иногда в ней удается обнаружить от- 
дельные азурофильные зернышки (см. цветн. табл. И, 8—5). 

Некоторые авторы выделяют еще парамиелобласты: боль- 
шие неправильной формы клетки, имеющие большое ядро и 
узкий слой протоплазмы. Ядро неправильной формы, с много- 
численными бухтообразными втягиваниями и перегибами. Ба- 
зихроматин ядра образует нежную густую сеточку, а местами 
более компактную массу. К ядру прилегает более светлый слой 
спонгиоплазмы. Между парамиелобластами и миелобластами, 
с одной стороны, и промиелоцитами, с другой — имеются про- 
межуточные формы. 
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Наряду с большими типичными миелобластами, в перифери- 
ыы миелоза могут встречаться 
приблизительно величиной с т т Зем 
К ый лимфоцит — так называемые 

. цветн. табл. П, 3—4). Макро- и микро- 
миелобласты легко спутать с большими и малыми лимфоцитами, 
от которых они отличаются структурой ядра (нежная сетка хро- 
матина, ядрышки), отсутствием перинуклеарного пространства 
в базофильной протоплазме, наличием протеолитического фер- 
мента с положительной оксидазной и пероксидазной реакцией 
(не всегда удается доказать). 

Кроме того, иногда встречаются патологические формы мие- 
лобластов с сильно перекрученным лопастным ядром, структура 
которого, свойства протоплазмы и всей клетки в целом не от- 
личаются от обычных для миелобластов. 

Миелобласты и парамиелобласты подобно предыдущим фор- 
мам в периферической крови появляются только при патологи- 
ческих условиях. 

Еще более молодую клетку в отличие от миелобласта, диф- 
ференцирующегося всегда лишь в направлении миелоцита, 
И. А. Кассирский предлагает называть гемоцитобластом 
(см. цветн. табл. И, /, 2); эта наиболее молодая и наиболее 
примитивная материнская клетка по своим морфологическим 
особенностям значительно приближается к миелобласту, но не 
вполне идентична с ним. Она имеет более или менее круглое 
ядро с тонкой нежнохроматиновой структурой; ядро может быть 
различной формы — круглое, овальное, почкообразное и т. д. 
В нем обычно имеется несколько ядрышек. Ядро гемоцитобласта 
окружено иногда очень узким, иногда довольно широким поясом 
базофильной протоплазмы ярко-синего цвета. 


ЛИМФОЦИТЫ, АГРАНУЛОЦИТЫ, НЕЗЕРНИСТЫЕ 
ЛЕЙКОЦИТЫ 


Малые лимфоциты! на окрашенных препаратах имеют пра- 
вильную круглую, иногда несколько вытянутую форму и по 
величине приблизительно равны или несколько меньше нормаль- 
ного эритроцита (4,5—7,5 |). Характерной особенностью малого 
лимфоцита является большое интенсивно окрашивающееся тем- 
но-синее ядро, занимающее большую часть клетки, и узкий, 
иногда едва заметный слой протоплазмы голубого цвета. Ядро, 
лежащее большей частью эксцентрично, круглой, реже несколь- 
ко овальной формы, почти всегда с одной стороны имеет не- 
большое бухтообразное вдавление. Тонкое строение ядра не 
всегда удается легко рассмотреть. Базихроматин, составляющий 


г У взрослых 20—25% (вместе со средними) всех лейкоцитов. 
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главную массу ядра, расположен либо в виде неправильной 
сетки, либо по радиусам, а светлые промежутки между базихро- 
матином заняты неокрашивающимся оксихроматином; ядрыш- 
ки очень маленьких размеров, не всегда удается заметить их. 
Протоплазма состоит из очень нежнопетлистой спонгиоплазмы, 
окрашивается, как уже сказано, в равномерный голубой цвет, 
всегда несколько более светлый около ядра — перинуклеар- 
ная зона (см. цветн. табл. Ш, 6). В протоплазме некоторых 
малых лимфоцитов иногда удается отметить мелкие круглые 
включения красного цвета, так называемые азурофильные 
зерна. 

Средние лимфоциты, обычно объединяемые при подсчете с 
малыми, в 1'/› раза больше эритроцита и несколько меньше зре- 
лого нейтрофила. Строение средних лимфоцитов совершенно 
такое же, как и малых, но слой протоплазмы обычно несколько 
шире; в ней чаще содержатся азурофильные зерна, и, что осо- 
бенно характерно, ядро их окрашивается менее интенсивно, бла- 
годаря чему легче заметить расположение базихроматина (см. 
цветн. табл. 1,5). 

Большие лимфоциты! почти вдвое больше малых лимфоци- 
тов (12—15 и), равны или даже несколько больше зрелого ней- 
трофильного полинуклеара. В этих формах ядро окрашивается 


Таблица 11 
Цитограмма пунктата нормального лимфатического узла (°/о) 


Клетки По М. Г. Абрамову По Гисаз$ 


Лимфатического ряда 


имфоболасты” ии, ет 0—5 0,1 —0,9 
Пролимфоциты ......,. 50—70 5,3 — 16,4 
Лимфоциты ......... 25—30 67,8—90,0 
Ретикулярного ряда 
Ретикулярные (лимфоидные) 0,1 —1,3 0,2—2,6 
РЫ и 2. ЧАЯ 0,1 —0,2 0,2—5,8 
Плазматические (плазмоциты) 0,5—1,0 0—5,3 
Тучные ти бы 0—0,1 0—0,5 
Макрофаги 0,5—1,0 — 

Гранулоцитарного 

ряда 

Нейтрофильные .. — 0—22 
Ацидофильные — 0—0,3 
Базофильные — 0—0,2 


' В крови взрослых, по мнению большинства, не встречаются, 
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Таблица 12 
Нормальная спленограмма (°/о) 


Клетки По М. Г. Абрамову По МезевИп 

Лимфатического ряда 

> с 0,1—0,2 0—0,2 
ролимфоциты 1,0— 10,5 
р ЕВЕ 60—85 ве 
Ретикулярного ряда 

Лимфоидные ретикулярные .. 1—3 0,5—1,8 
Ретикулярные плазматические 0,1—0,8 _ 
Плазмоциты...... ть = 0—0,3 
Макрофавис кро. пе 0,1—0,2 -— 
Мононитьь хаки ть резоегчеиаюи 1,5—2,5 -— 
ПО ЗКИ оеооо адаай 0,1 — 
Синусоидальные (спленоциты) 0,2—0,6 === 
Тучные тканевые ...... 0—0,1 — 

Гранулоцитарного 

ряда 

Миелоциты Е. — 0,0—0,4 
Метамиелоциты ....... — 0,0—0,1 
Нейтрофильные ....... 10—15 1,0—7,0 
Эозинофильные ....... 0,2—2,0 0,2— 1,5 
Базофильные ВАСКО 0,1 —1,0 0,1—1,0 
Эритробласты .......- — 0,0—0,2 


еще более нежно, располагается всегда эксцентрично и имеет 
более значительное вдавление сбоку, обусловливающее его поч- 
ковидную форму. Протоплазма больших лимфоцитов окраши- 
вается также в голубой цвет, может содержать азурофильную 
зернистость и, кроме того, в ней иногда удается отметить не- 
большие вакуоли. 

Нет никаких данных для утверждения, что лимфоциты раз- 
личных размеров обладают и различными функциональными 
способностями; скорее можно думать, что они различного во3- 
раста. И. А. Кассирский считает, что термин «большой лимфо- 
цит» ничего не говорит и что правильнее выделять «широко- 
плазменные лимфоциты». 

Местом образования лимфоцитов является лимфаденоидная 
ткань (лимфатические узлы, фолликулы селезенки и лимфоид- 
ные образования в пищеварительной системе и в других орга- 
нах). Первые лимфоциты образуются в вилочковой железе и 
лишь затем они появляются в зачатках лимфатических узлов. 

В табл. 11 и 12 приведены нормальная лимфаденограмма и 
спленограмма по данным различных авторов. Значительное 
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расхождение в количестве отдельных клеток связано, надо 
думать, с различной их номенклатурой. По мнению большинства 
авторов, наиболее зрелой формой лимфоцитов надо считать ма- 
лые лимфоциты; средние лимфоциты несколько моложе, а еще 
более молодыми являются большие. Однако все эти формы 
встречаются в периферической крови здорового ребенка не толь- 
ко раннего, но и более старшего возраста. 

Длительность жизни колеблется от 100 до 300 дней; исклю- 
чение составляют некоторые лимфоциты с очень коротким сро- 
ком жизни — 3—4 дня (ОЦезеп, НашИ®л и др.) и, наоборот, 
с очень длительной жизнью — более 1'› лет (Могтап с 
соавт.). Самой молодой родоначальной формой лимфоцитов 
является лимфобласт, всегда находимый в местах образования 
лимфоцитов, но в крови встречающийся только при патологиче- 
ских условиях. 

Лимфобласты по величине значительно превосходят большие 
лимфоциты '. Протоплазма у них светлая, слой ее более широ- 
кий, чем у лимфоцитов, и часто содержит вакуоли; ядро круглое 
или несколько неправильной лапчатой формы, с рыхлым рас- 
положением хроматина, благодаря чему окрашивается слабо, 
и в нем почти всегда легко удается заметить 1—2 ядрышка (см. 
цветн. табл. 1,4). 

От лимфобластов, т. е. молодых, еще незрелых, но вполне 
нормальных форм лимфоцитов, надо строго отличать патологи- 
ческие формы. По величине они равны приблизительно лимфо- 
бластам, но имеют еще более широкий слой протоплазмы, в ко- 
торой могут содержаться азурофильные зернышки и вакуоли. 
Для этих патологических форм особенно характерно ядро не- 
правильной формы, с большими бухтообразными вдавлениями 
или как бы перекрученными лопастями (форма Ридера) и 
очень рыхлым расположением хроматина. 

Патологические, а иногда, по-видимому, и вполне нормаль- 
ные формы лимфобластов очень нежны; легко травмируясь при 
изготовлении мазков и теряя свою нормальную структуру, они 
образуют так называемые тельца Гумпрехта. 

Лимфобласты очень похожи на миелобласты; дифференциро- 
вать их надо, учитывая наличие форм переходных к лимфоци- 
там или к миелоцитам, по общей картине крови и по данным 
оксидазной реакции. 

Все формы лимфоцитов как нормальные, так и патологиче- 
ские содержат фермент липазу, не содержат протеолитического 
фермента и дают отрицательные оксидазную и пероксидазную 
реакции. 

Лимфоцитоз — относительное и абсолютное увеличение числа 
лимфоцитов — свойственно вообще раннему детскому возрасту 


' Некоторые авторы большие лимфоциты называют лимфобластами. 
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ий достигает наибольшего выражения при так называемом ${а- 
{15 Фуписо[утрпайсиз. 

Число лимфоцитов увеличено при одностороннем углеводном 
питании, после туберкулиновых проб, после инъекций адрена- 
лина, при железистых и других доброкачественных формах ту- 
беркулеза, при малярии, базедовой болезни, при лимфаденозах, 
доброкачественном инфекционном лимфоцитозе и доброкаче- 
ственных лимфатических реакциях. 

Лимфопения — уменьшение числа лимфоцитов — наблюдает- 
ся при острых воспалительных инфекционных заболеваниях как 
явление, сопутствующее нейтрофилезу (воспаление легких, ап- 
пендицит и др.); при этом обычно нарастает число лимфоцитов 
сазурофильной зернистостью. Лимфопения отмечается при тяже- 
лом туберкулезе, при лимфогранулематозе, лимфосаркоматозе, 
миелозе (относительная лимфопения) и полицитемии. 

Лимфобласты и патологические формы лимфоцитов появ- 
ляются в крови при лимфаденозах и при выраженных инфек- 
ционных лимфоцитозах. 

Лимфоциты играют определенную роль в жировом обмене; 
имеются указания, что лимфоциты играют трофическую и репа- 
рационно-пластическую роль, они могут, как допускают некото- 
рые авторы, трансформироваться в камбиальные клетки лим- 
фоидной ткани и в другие формы мезенхимальных клеток; ана- 
логичную функцию выполняют и моноциты, что дает основание 
некоторым авторам говорить об едином циркулирующем «ме- 
зенхимальном фонде». 

Многие авторы допускают, что под видом малого лимфоцита 
объединяется по своему происхождению неоднородная группа 
клеток с возможно разными функциями. Малый лимфоцит есть 
специализированная форма примитивной мезенхимальной клет- 
ки, находящейся в покоящемся, относительно неактивном со- 
стоянии. В ответ на стимулы невыясненного еще характера она 
может вновь перейти в активное состояние и развиться в другие 


клеточные типы (УоНеу и Соцгйсе). . 

Согласно современным представлениям малый лимфоцит 
является именно той клеткой, которая ответственна за развитие 
специфических иммунологических реакции при наличии соответ- 
ствующего антигенного стимула. При этом Е 
рассматривается и как предшественник антителообразующих 
клеток и как носитель иммунологической памяти. Кроме того, 
малые лимфоциты принимают непосредственное участие в раз- 
витии таких специфических иммунологических реакций как от- 
торжение гомотрансплантата и формирование ею 
ленной гиперчувствительности (суберкудинового тип (Ф. Бе! 
нет, А. Поликар, Л. Н. Фонталин, А. Я. Фриденштейн и 


И. Л. Чертков и др.). % ы 
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МОНОЦИТЫ 


Моноциты ! — одноядерные клетки, значительно превосходя- 
щие по величине нейтрофильные полинуклеары (15—20 и). 

Болышое светло-красящееся ядро с грубой сеткой равномер- 
но расположенного хроматина, без заметных скоплений его на 
периферии, имеет круглую (большие мононуклеары 
Эрлиха), бобовидную (переходные формы, по старой 
терминологии) или неправильно лапчатую форму. Хроматино- 
вые нити, образующие перемычки между отдельными лопастями 
ядра, могут быть тонкими, но никогда не наблюдается такого 
резкого полиморфизма ядра, как у многоядерных нейтрофилов. 
Ядрышки на окрашенных препаратах заметны только у моло- 
дых форм моноцитов — монобластов, в зрелых клетках их удает- 
ся обнаружить только при прижизненной окраске. Дымчато- 
синяя (при окраске по Романовскому — Гимза) протоплазма 
занимает большую часть клетки, базофилия ее выражена зна- 
чительно меньше, чем у лимфоцитов, перинуклеарного просвет- 
ления не бывает, но удается различить сетчатопетлистое строе- 
ние. В протоплазме некоторых зрелых моноцитов на хорошо 
окрашенных препаратах удается легко обнаружить мелкую 
пылевидную азурофильную зернистость, своеобразно отличаю- 
щуюся от нейрофильной зернистости лейкоцитов (красный цвет, 
незначительная склонность к скучиванию по периферии) и азу- 
рофильных зерен лимфоцитов; она дает положительную окси- 
дазную реакцию, тогда как зерна лимфоцитов — отрицательную 2 
(см. цветн. табл. ПТ, 2). 

О. П. Григорова выделяет 4 группы моноцитов, различные 
в морфологическом и функциональном отношениях: 

Г группа —промоноциты; большие одноядерные клетки 
с круглым или овальным ядром; наименее дифференцирован- 
ные, наиболее молодые; 

П группа — собственно моноциты; большие одноядерные 
клетки с бобовидным ядром; активные зрелые клетки, способные 
к фагоцитозу; 

Ш группа — полиморфные моноциты, одноядерные 
клетки с полиморфным стареющим ядром; к фагоцитозу не спо- 
собны; 

ГУ группа —полинуклеарные моноциты — большие 
клетки с ядром, перешнурованным на несколько сегментов. 

Распределение моноцитов по указанным группам показано 
в табл. 13. 


ту взрослых 6—8% всех лейкоцитов. 
2 По наблюдениям М. И. Аринкина и др., в норме существует два рода 
моноцитов, дающих положительную и отрицательную оксидазную реакцию, 
что надо признать более правильным, чем взгляд Негели, считающего отри- 
цательную реакцию проявлением патологии моноцита. 
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| Таблица 13 
Распределение моноцитов (моноцитограмма) в крови здоровых детей 
(°/, к общему числу моноцитов) 

РС ЧН Е ор ИЕН НЕА: 


Группы моноцитов 
Возраст детей 


Автор 
1 | и ш ТУ 
Новорожденные . 2 30 48 — О. П. Григоров 
(20—28) | (26—35) | (42—54) а 
1—2 тожа .... 20 26 44 — 
3—6 лет.....| 20-22 | 38—42 | 40—42 — 
7=19%.....| 20 34—38 42—46 — 
Взрослые .... 20 36 44 


От 3 месяцев до 
5 лет 5 меся- 


Нево же К. П. Александрова 


95 48 26 
(6-50) | (31-72) | (8-54) | (0—4) 


В настоящее время еще нет достаточных данных для широ- 
кого практического использования моноцитограммы по Григоро- 
вой; она может иметь некоторое значение в сочетании с дру- 
гими пробами для оценки общей реактивности ребенка, как и 
указывает О. П. Григорова. 

Чем моложе моноцит, тем меньше в нем зернистости; в сов- 
сем молодых формах — монобластах (см. цветн. табл. 
11, 1) — она иногда совершенно отсутствует. Эти незрелые фор- 
мы моноцитов имеют рыхлое круглое ядро с ядрышком и светло- 
голубую, иногда с вакуолями, протоплазму. 

Можно говорить еще и о промоноцит е, занимающем 
место между зрелым моноцитом и монобластом. 

К монобластам очень близко стоят описанные выше пара- 
миелобласты, которые, по мнению некоторых авторов, яв- 
ляются промежуточной формой и для моноцита, близкой к ин- 
дифферентной мезенхимной клетке. 

Место образования моноцитов пока окончательно не уста- 
новлено; дуалисты считают, что они продуцируются костным 
мозгом и происходят из монобласта, унитаристы рассматривают 
их как клетки лимфоцитарного происхождения, и, наконец, три- 
алисты думают, что они образуются из эндотелиальных клеток 
и гистиоцитов ретикуло-эндотелиального аппарата. По-види- 
мому, более прав А. А. Заварзин, считающий, что моноциты 
крови имеют различное происхождение: из лимфоидных, миело- 
идных и ретикуло-эндотелиальных элементов, а возможно, и из 
т оцитоз — увеличение общего числа моноцитов — наблю- 
дается при инфекционном мононуклеозе, оспе, кори, краснухе, 
ветряной оспе, скарлатине, коклюше, сыпном тифе, часто при 
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врожденном сифилисе, иногда при пневмониях, туберкулёзных 
лимфаденитах, язвенном эндокардите, малярии, детском висце- 
ральном лейшманиозе, моноцитарной ангине, моноцитарной лей- 
кемии; относительный моноцитоз часто бывает при агрануло- 
цитозе, при так называемой болезни Банти, при лимфогрануле- 
матозе и при лимфосаркоматозе. 

Уменьшение числа моноцитов отмечается при тяжелых сеп- 
тических состояниях, при миелозах и лимфаденозах (большей 
частью относительное) и при злокачественном малокровии. 

Моноциты обладают выраженной способностью фагоцитоза; 
они могут фагоцитировать не только бактерий, но и обломки 
клеток и даже довольно крупные цельные клетки. 


ПЛАЗМАТИЧЕСКИЕ КЛЕТКИ ' 


Большинство авторов различают три основных вида плазма- 
тических клеток: 1) лимфоцитарные, 2) лимфобласти- 
ческие и 3) миелобластические. 

Эти формы характеризуются резко базофильной протоплаз- 
мой, окрашивающейся в темно-синий (ультрамариновый цвет) 
и содержащей вакуоли. Ядро круглое или овальное, относи- 
тельно небольшое, резко отграничивается от протоплазмы и 
расположено большей частью эксцентрично. 

Лимфоцитарные плазматические клетки по своему строению 
приближаются к лимфоцитам и, как последние, бывают малые 
и большие. Ядро лежит эксцентрично, окружено большой, от- 
четливо выраженной перинуклеарной зоной и содержит хрома- 
тин, располагающийся, как и в ядрах лимфоцитов, в виде гру- 
бых комочков. 

Лимфобластические плазматические клетки больше преды- 
дущих, хроматин ядра располагается в виде грубоватой сетки 
и, таким образом, по строению напоминает ядро лимфобласта. 
Обе эти разновидности плазматических клеток дают всегда от- 
рицательную реакцию на оксидазу. 

Лимфоцитарные и лимфобластические клетки всегда удается 
в отличие от взрослых обнаружить в крови детей раннего воз- 
раста; число их значительно нарастает при лимфоцитозах и 
особенно при краснухе. 

Миелобластические плазматические клетки по размерам зна- 
чительно превосходят предыдущие, протоплазма их также резко 
базофильна, окрашивается в ультрамариновый цвет, содержит 
вакуоли, но перинуклеарная зона выражена слабее или даже 
отсутствует, а ядро имеет очень нежную сеть хроматина. Эти 
клетки очень напоминают миелобласты и дают положительную 
оксидазную реакцию. 


' В крови взрослых не встречаются. 
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Отличить на основании этих данных миелобластическую про- 
топлазматическую клетку от лимфобластической не всегда бы- 
вает легко, и на практике часто приходится дифференцировать 
их только на основании общей картины белых кровяных телец, 
т. е. при наличии нейтрофилеза плазматические клетки правиль- 
нее рассматривать как миелобластические, при лимфоцитозе — 
как лимфобластические. Окончательно вопрос решается оксидаз- 
ной реакцией. 

Так называемые клетки раздражения Т юрка скорее всего 
приближаются к миелобластическим клеткам; однако это по- 
нятие не является строго ограниченным; к миелобластическим 
плазматическим клеткам относят и другие плазматические 
клетки. В настоящее время многие избегают пользоваться этим 
термином, что надо считать вполне правильным. 


МЕГАКАРИОЦИТЫ (КОСТНОМОЗГОВЫЕ - ГИГАНТСКИЕ 
КЛЕТКИ) 


Мегакариоциты — очень большие клетки с сетчатой базо- 
фильной протоплазмой, содержащей мелкую красного цвета (при 
окраске по Романовскому — Гимза) азурофильную зернистость 
и большое полиморфное ядро с хорошо выраженной хроматино- 
вой структурой и со многими ядрышками (см. цветн. табл. Ь 
9, 10). Эти гигантские клетки всегда находятся в миелоидной 
ткани, попадают в круг кровообращения только при некоторых 
патологических условиях (переломы кости), и, застревая в ле- 
гочных капиллярах, образуют эмболы. Протоплазма этих за- 
державшихся мегакариоцитов постепенно обмывается током 
крови, размер клеток все уменьшается, и, наконец, сморщенные 
ядра с компактно расположенным хроматином и остатками про- 
топлазмы по периферии проскакивают через легочные сосуды и 
только в таком деформированном виде могут обнаруживаться 

кой крови. 
- ааа ОЕ родоначальными клетками кровя- 
ных пластинок (Мень, Ю. А. Котиков и Др.). 

Окончательно не выяснено происхождение самих мегакарио- 
цитов, которые, по мнению разных авторов, а 
невых элементов, из миелобластов, из О на 
цитобластов и, наконец, из ыы ВВС 

Некоторые авторы считают, что мегакариоциты пр дят 

итобластов, являющихся промежуточной формой 
Иа й мезенхимной клеткой и мегака- 
между недифференцированно! 


Ве поцитобласт (см. цветн. табл. 11,8) — одноядерная 
— бласт, но с более грубой сеткой хро- 


личиной с миело в 
_ ть и с узким ободком базофильной протоплазмы. 


В табл. 14 приводится мегакариоцитограмма здоровых де- 


тей раннего возраста и взрослых. 
Таблица 14 


Мегакариоцитограмма здоровых детей раннего возраста и взрослых 


У детей (по Ю. Е. Мала-| У взрослых (по В. А. Герма- 


ховскому) нову и О. И. Пиксанову) (%) 
Формы клеток не образо- 
участвующие вавшие 
М=т 0 в тромбоцито-| тромбоцитов 


образовании в момент 
исследования 


Мегакариоцитобласты ..,. 1,7 = 0,26 1,05 0,2—2,6 0,1—2,7 
Промегакариоциты. ..... 1,0=0,18 | 0,96 3,2—19,8 | 2,7—18,3 
Мегакариоциты ....... 28,6—52,4 | 5,1—15,3 
базофильные .....| 5,8-+0,41 2,1 =. == 
полихроматофильные .| 40,8—1,02 5,21 - Е 
оксифильные .....| 35,5 1,07 5,65 и Ех 
Метамегакариоциты ..... 5,3 + 0,53 272 0,1—3,7 0,5—7,5 
Инволютивные формы .... 4,5=0,38 1,95 Нет 5,5— 12,3 
ео не 5,7 = 0,46 2,36 » 5,9— 13,5 
Количество  мегакариоцитов 
в | мм? пунктата костного 


О бк сай 116,0-10,8 | 55,0 | Е ==. 


КРОВЯНЫЕ ПЛАСТИНКИ (ТРОМБОЦИТЫ, БЛЯШКИ 
БИЦЦОЦЕРО) 1 


Кроме красных и белых кровяных телец, в крови находятся 
еще кровяные пластинки, или тромбоциты, или бляшки Бицно- 
церо ?. 

Это образования круглой, овальной или веретенообразной 
формы, имеющие в среднем диаметр 2—3,6би и объем — 5—103. 

А. Тоцкая отмечает значительные колебания размеров 
тромбоцитов (от 1 до 5р) и выделяет четыре группы: микро- 
формы — 1—2, средние — 2—Зи и крупные 4 и больше. Кроме 
того, иногда условно выделяют юные, зрелые и старые пла- 
Стинки. 

Кровяные пластинки — тельца круглой, овальной или верете- 
нообразной формы серовато-белого цвета. При соприкоснове- 
нии с чужеродной смачивающейся поверхностью и прилипая к 
ней (адгезия), они быстро склеиваются между собою и превра- 


1 В крови взрослых 200 000—300 000. 

2 На наличие их в крови значительно раньше, более 120 лет назад, ука- 
зывал Роппе, позже — сотрудник С. П. Боткина М. Лапчинский. Одновре- 
менно с Биццоцеро их описали М. Д. Лавдовский и М. И. Афанасьев 
(1882—1884). 
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щаются в более или менее а 
морфн 
тями фибрина. Размер роди ссражаыыет пронизанные ни- 
На специально приго увелиниваедн 
: товленных м ‹, ок : : 
к ь ; ия рае краской 
чить зернистый хроматиновый пенто. ках можно разли- 
С вый центр («грануломе а») т 
окружающий его узкий поясок б Я р " 
Е ок базофильной протоплазмы, окра- 
шивающийся в голубой цвет — ети 
т— так называемая гиаломера 
(см. цветн. табл. 11, 7). ь 

В грануломере различают четыре группы гранул: о-грануло- 
мер — производные митохондрий Н 
ок, В-г рии, содержат 3-й фактор пласти- 
нок, рануломер — митохондрии, у-грануломер (связывают 
с сегментарным компонентом комплекса Гольджи), о-грануло- 
мер — вакуоли, содержащие ферритин. Кроме того, в тромбоци- 
тах содержатся округлые гранулы с однослойной оболочкой, 
которые, по мнению некоторых авторов, аналогичны лизосомам 
(Ч шас, Тига2ха). 

При некоторых патологических состояниях (анемии, лейке- 
мии, лимфогрануломатоз и т. д.), а иногда и в норме, особенно 
у детей раннего возраста, отмечается неравномерность 
бляшек (анизоцитоз пластинок). К патологическим 
формам надо отнести так называемые голубые и гигант- 
ские пластинки, обнаруживаемые при тромбоцитопении и 
несколько напоминающие малые лимфоциты. 

Кровяные пластинки образуются из мегакариоцитов путем 
отшнурования частиц протоплазмы. Из одного мегакариоцита 
образуется 3000—4000 тромбоцитов. Предполагается, что в про- 
цессе развития мегакариоциты утилизируют ДНК из выталки- 
ваемого эритроцитарного ядра. Возможно, этим объясняется 
наличие у тромбоцитов некоторых свойств и особенностей, об- 
щих с эритроцитами (А. А. Маркосян). Значительное количе- 
ство тромбоцитов накапливается в легких, поэтому легкие мо- 
гут считаться своеобразным депо тромбоцитов (А. А. Мар- 
косян). 

Некоторые авторы приписывают кровяным пластинкам из- 
вестную роль также в выработке и защитных тел. 

Тромбоцитоз — увеличение числа пластинок — обычно бывает 
при лейкоцитозах различного инфекционного происхождения, 
при разных формах малокровия в стадии реконвалесценции, при 
миелоидной лейкемии, после удаления селезенки. насти. 

Тромбопения (тромбоцитопения) — уменьшение ч 
нок — наблюдается в острых стадиях тифа и паратифа, при тя- 
желых анемиях (влокачественная и апатия болезнь 
лейкозах и особенно при эссенциальной тромоо 
Верльгофа). —100 

Умеренные колебания тромбоцитов, в пределах ме АИызАХ 

тся в течение суток. = 
числа, наблюдают тромбоцитов —4—11 дней, 
Длительность жизни тр 
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Еще недавно многие авторы считали, что тромбоциты — 
инертные цитоплазматические образования с упрощенной мор- 
фологической и функциональной структурой; такое представле- 
ние явно ошибочно. 

В тромбоцитах выражены процессы дыхания и гликолиза; 
особенностью их обмена является аэробный гликолиз. В тромбо- 
цитах нет значительного количества ДНК, но содержится РНК 
и довольно значительное количество свободных аминокислот, 
возможно, в них происходит синтез белка. 

Белки в тромбоцитах составляют 60% (Ег1сКзоп и сотр., 
Маирт), липиды — 19—23,7% (ЕйсКзоп с_сотр. и др.), угле- 
воды — 8,47% (\ооа$14е и Коспойафу) сухого остатка. 

Исследованиями П. Н. Косякова доказано наличие в тром- 
боцитах антигенов А, В, М, М, Ю, С, Е. Кроме того, в тром- 
боцитах содержатся антигены, общие только с лейкоци- 
тами, и антигены, которых нет ни в эритроцитах, ни в лейко- 
цитах. 

Биогенные амины (серотонин, адреналин, норадреналин) 
имеются в кровяных пластинках, но, по-видимому, они не синте- 
зируются в них, а адсорбируются из плазмы. 

В тромбоцитах обнаружены многочисленные энзимы, свя- 
занные с обменом белков — глютатионредуктаза, трипсин и хи- 
мотрипсин, карбоксипептидазы, аминопептидазы, ди- и трипеп- 
тидазы и др. 

Наряду с ними в тромбоцитах содержатся и другие фермен- 
ты — альдолаза, амилаза, карбоангидраза и др. 

СатрЬеЙ с сотр. установили, что в тромбоцитах содержатся 
многие продукты углеводно-фосфорного обмена: гексозомоно- 
фосфат, фруктозодифосфат, рибозо-5-фосфат, АДФ, АТФ и не- 
которые другие. Ресинтез АТФ в тромбоцитах происходит и 
в аэробных и анаэробных условиях. 

В кровяных пластинках содержатся минеральные начала — 
натрий, калий, кальций, магний, медь, железо, марганец, а так- 
же фосфор, сера и азот. 

Кровяные пластинки играют существенную роль в механизме 
свертывания крови. Предполагается, что целый ряд пластинча- 
тых факторов свертывания локализован в грануломере, а гиало- 
мере приписывают способность осуществлять ретракцию кровя- 
ного сгустка. 

В настоящее время насчитывается более 10 факторов, осво- 
бождающихся при разрушении тромбоцитов; последние обла- 
дают агглютинационной, адгезивной, ретрактильной и некото- 
рыми другими функциями. Хотя и описано большое количество 
тромбоцитарных факторов, функции многих из них не могут 
считать достаточно изученными. Наиболее изучен 3-й фактор, 
участвующий в первой фазе свертывания крови и в образова- 
нии активного тромбопластина, что способствует превращению 
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протромбина в тромб. Фактор 1-й ускоряет активацию протром- 
биновых препаратов в присутствии тромбопластина и кальция; 
фактор 2-й ускоряет превращение фибриногена в фибрин под 
влиянием тромбина, фактор 4-й — антагонист гепарина, фактор 
5-й — тромбонитарный фибриноген; фактор 6-й — антифибрино- 
лизин тромбоцитов (А. А. Маркосян). 

При повреждении стенки сосуда происходит агглютинация 
пластинок и местное сужение сосудов; последнее, по-видимому 
связано с воздействием серотонина, который, как уже было 
сказано, адсорбируется тромбоцитами и выделяется при их раз- 
рушении. Способность тромбоцитов к ретракции и адгезии тес- 
но связана с уровнем АТФ в тромбоцитах. ВеНех-баПап@ и 
ГазеБег выделили из тромбоцитов белок, обладающий АТФ-аз- 
ными свойствами и названный авторами тромбостенином; по- 
следний состоит из двух компонентов — тромбостенина А, по- 
добного актину, и тромбостенина М, подобного миозину. 
Тромбостенин, по мнению большинства авторов, и определяет 
способность тромбоцитов вызывать ретракцию кровяного 
сгустка. 

Казег-Сапилпаппи и ГазсВег дают следующую схему клеточ- 
ных гемостатических механизмов (схема 4). 


Схема 4 
Клеточные гемостатические механизмы 
(по Казег-@1ап2мапп и ГазсВег) 
Сосудистое повреждение: 
| 
Т фаза клеточного Тканевые активаторы свертывающей — Пассивное прилипание 
гемостатичзского системы крови. Образование неболь- тромбоцитов на месте 
механизма ‘шого количества тромбина повреждения. АДФ 


из поврежденных: 
эндотелиальных клеток ? 
Основная склеивающая 


1 субстанция ? 
П фаза клеточного Действие тромбина на т аиста 55 


гемостатического тромбоциты ЕО то боитОв 
механизма фактор тромбоц, 


Протромбин внутренняя свер- 
тывающая система 


< 
—-> АТФ тромбоцитов в начальной 
фазе вязкого метаморозя «= 
переходит в АД. 
АДФ вызывает агрегацию тромбо- 
цитов, которые подвергаются 
вязкому метаморфозу 
Образование рыхлой гемоста- 
тической пробки 
Активация контрактильной 
системы (тромбостенина) < 
ен действует как 


$ Ф-аза 


ПТ фаза клеточного 
НВ Морфологические изменения и ретракция, осуществляемая благо- 


аря действию тромбостенина, приводят к уплотнению гемостати- 
механизма даря д ческой пробки 


Остановка кровотечения 
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ЭНДОТЕЛИАЛЬНЫЕ КЛЕТКИ 


В некоторых случаях (язвенный эндокардит) в перифериче- 
ской крови удается обнаружить единичные или расположенные 
группами эндотелиальные клетки неправильной формы (круг- 
лые, веретенообразные, угловатые) с базофильной протоплаз- 
мой, окрашивающейся в голубой цвет и имеющей пенистоячеи- 
стое строение. Ядро овальной формы, лежит эксцентрично, со- 
держит большое количество хроматина. Иногда бывают клетки 
с 9 и даже 3 ядрами. В протоплазме эндотелиальных клеток 
всегда имеются вакуоли и нередко удается обнаружить отдель- 
ные включения (кусочки ядерных остатков, гемоглобина и т. д.). 
Наличие их в периферической крови в большинстве случаев 
свидетельствует о поражении эндотелия сосудов, 


ГИСТИОЦИТЫ 


Современное понятие о гистиоците отличается значительной 
неспределенностью; эти клетки описываются разными авторами 
совершенно различно. 

Ашоф, Шиллинг и др. видят в гистиоците ретикуло-эндоте- 
лиального происхождения родоначальную клетку моноцитов. 
Н. М Николаев под названием гистиоцитов понимает соедини- 
тельнотканные клетки лимфоидного типа, периваскулярные 
клетки в строме различных органов, адвентициальные клетки, 
полибласты и, наконец, круглые клетки фолликулов лимфати- 


Таблица 15 


Основные различия между лимфоцитом и гистиоцитом 
(по данным Н. М. Николаева) 
аа Е НЕЕ 
Лимфоцит Гистиоцит 


т 


Узкий пояс протоплазмы 
интенсивно синего цвета, про- 


Более широкий пояс го- 


Протоплазма 
лубой протоплазмы, прото- 


плазма 


Ядро 


Перинукле- 
арная зона 
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топлазма гомогенная или гру- 
бозернистая. Азурофильных 
зерен нет или редко единич- 
ные 

Ядро темно-фиолетового 
цвета с хроматином в виде 
глыбок; светлые полосы в ядре 
с довольно правильным рас- 
положением 


Светлая перинуклеарная 
зона вокруг ядра 


сетчатая или ва- 
куолизированная. Обычно 
имеется азурофильная зер- 
нистость 

Бледно-фиолетовая — или 
розовая окраска ядра. Бо- 
лее редкое и слегка петли- 
стое ядро. Светлые проме- 
жутки в ядре неправиль- 
ной формы 

Перинуклеарная зона ча- 
ще отсутствует 


ческих узлов и селезенки; он подчеркивает практическое значе- 
ние исследования последней разновидности. Гистиоцит этого 
типа, по описанию Н. М. Николаева, очень походит на лимфо- 
цит. Дифференцировать их можно на основании особенностей, 
указанных в табл. 15. 

Гистиоциты в понимании Н. М. Николаева, как это видно 
из приведенной таблицы, просто богатые протоплазмой лим- 
фоциты. 

Под гистиоцитами мы понимаем тканевые, мезенхимные 
клетки, описанные в литературе под названием «блуждающие 
клетки в покое», «плазматоциты», «гистиоциты» и т. д. Это оби- 
лие терминов неизбежно вносит путаницу и затрудняет пони- 
мание сущности взглядов отдельных авторов на гемопоэз. Надо 
отказаться от этих терминов и сохранить лишь термин гемо- 
гистобласт, предлагаемый И. А. Кассирским. Эти клетки имеют 
весьма полиморфный вид: плоскую, круглую или угловатую 
форму с сетчатой протоплазмой, содержащей иногда вакуоли, 
и с кругловатым или овальным ядром с грубыми зернами хро- 
матина. 

Некоторые гематологи утверждают, что никогда не виде- 
ли в периферической крови гистиоцитов ретикуло-эндотелиаль- 
ного происхождения или гемогистобластов; и к этому сужде- 
нию мы на основании собственных наблюдений присоединяемся 
целиком. 

Для облегчения дифференцирования некоторых форм белых 
кровяных телец, весьма похожих друг на друга, приводим 
табл. 16. 


ЛЕЙКОЦИТАРНАЯ ФОРМУЛА 


Для количественной и качественной ‚оценки белой крови 
имеет значение не только нахождение в ней тех или других кле- 
ток, но и так называемая лейкоцитарная формула. 

Лейкоцитарной формулой называется соотношение между 
отдельными формами белых кровяных телец, выраженное в про- 
центах по отношению ко всем лейкоцитам. 

Таким образом, лейкоцитарная формула указывает только 
на относительное число тех или других форм белых кровяных 
телец в исследуемой крови и не дает никакого представле- 
ния об абсолютном количестве этих клеток, что, однако, легко 
можно высчитать, если известно общее количество лейкоци- 

3 
оне формула взрослого здорового человека дает 
следующие соотношения белых кровяных У нейтрофилы — 
65—70%, базофилы — 0,5%, эозинофилы — 2—4%, лимфоциты — 
20—95%, моноциты 6—8%. 
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Основные различия наиболее схо 


ДНых 


Характерные Патологический № 


особенности 


Форма ядра 


Структура 
ядра 


Ядрышки 


Протоплазма 


Зернистость 


Промежуточ- 
ные формы к 
другим клеткам 


Появление в 
перифериче- 
ской крови 


Миелобласт 


миелобласт 


Лимфоцит 


Круглое или 
кругло-овальное 


Нежное, узко- 
петлистое,  сет- 
чатое 


2—4, различ- 
ной — величины, 
без резких гра- 
НИЦ 


Сетчатая, рез- 
ко базофильная, 
по близости ядра 
более бледная, 
окрашивается в 
темно-голубой 
цвет 


Никогда не на- 
блюдается 


Многочислен- 
ные переходы к 
миелоцитам (по- 
явление красных, 
матовых, часто 
грубых,  незре- 
лых нейтрофиль- 
ных зерен) 


Только при 
сильном наруше- 
НИИ функций 
миелоидной си- 
стемы; миелозы, 
особенно острый; 
полицитемия на- 
ряду с миелоци- 
тами 


' Большие лимфоциты (см. выше), 
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Круглое 
лапчатое 


ИЛИ 


Сетчато-поло- 
сатое с толстой 
хроматиновой 
сеткой 


От 1 до 4 


Базофильная, 
около ядра чаще 
оксифильная 


Отсутствует 
или рудиментар- 
ная в виде свет- 
ло-красных еди- 
ничных зернышек 


Все промежу- 
точные формы 
до нормальных 
миелобластов 


При острых 
лейкемиях и при 
хронических мие- 
лозах во время 


ухудшения и аго- 


НИИ 


Кругло-овальное, 
часто с вырезкой 


Грубые скопления ба- 
зихроматина и просветы 
из оксихроматина 


1, редко 2, кругловато- , 
овальных с отчетливой 
границей 


Резко базофильная 
сетка, около ядра пери- ` 
нуклеарная зона; окра- ‘ 
шивается в небесно-го- 
лубой, реже более тем- 
ный цвет 


В определенном огра- 
ниченном месте прото- 
плазмы-грубые или неж- 
ные единичные азуровые 
зерна 


Нет 


В норме 


между собой белых кровяных телец 


Таблица 16 


Лимфобласт 


Моноциты н патологические 
монОЦИТы 


Монобласты 


Кругло-овальное 


Более отчетливая и более 
грубая сетка 


1—2, редко больше; нерез- 
ко ограничены 


Базофильная; от светло- 
голубого до темно-голубого 
цвета 


Блестящие красные азуро- 
вые зерна иногда в очень 
большом количестве; сравни- 
тельно часто зернистость 
отсутствует 


Все промежуточные формы 
к нормальным зрелым лим- 
фоцитам 


У детей ! — в норме, у взрос- 
лых —в небольшом количе- 
стве при заболеваниях лим- 
фатического аппарата и в 
большом — при лимфаденозах 


Круглое, но часто с вдавле- 
нием 


Петлисто-сетчатое с отдель- 
ными утолщениями в сетке 


Только при прижизненной 
окраске, большей частью 3—4 


Слабо базофильная сетка, 
распространяющаяся до самого 
ядра, серовато-синего, аспид- 
ного цвета. В патологических 
формах — часто синяя 


Нежная азурофильная зер- 
нистость, чаще на периферии. 
При патологических состоя- 
ниях — грубые единичные зер- 
на, часто зернистость совсем 
отсутствует 


Нет. Возможны разнообраз- 
ные изменения со стороны 
ядра при неизменной прото- 
плазме; вплоть до грубой сег- 
ментации ядра, как в переход- 
ных клетках Эрлиха 


В норме. Патологические 
формы при интоксикациях 


Круглое 


Почти чисто- 
сетчатое 


От 1 до 4 


Базофиль- 
ная 


Отсутствует 
или имеется 
в весьма не- } 
большом ко- 
личестве 


Промежу- 
точные формы 
до моноцитов 


При значи | 
тельном уве- ( 
личении и но- 
вообразовании 
моноцитов | 


о ПОДРОС ри 


Характерные 
особенности 


о а жи: 1 с пни мых |. 


Форма ядра 


Структура 
ядра 


Ядрышки 


Протоплазма 


Зернистость 


Промежуточ- 
ные формы к 
другим клеткам 


Появление в 
перифериче- 
ской крови 


Миелобласт 


Круглое или 
кругло-овальное 


Нежное, узко- 
петлистое,  сет- 
чатое 


2—4, различ- 
ной — величины, 
без резких гра- 
НИЦ 


Сетчатая, рез- 
ко базофильная, 
по близости ядра 
более бледная, 
окрашивается в 
темно-голубой 
цвет 


Никогда не на- 
блюдается 


Многочислен- 
ные переходы к 
миелоцитам (по- 
явление красных, 
матовых, часто 
грубых,  незре- 
лых нейтрофиль- 
ных зерен) 


Только при 
сильном наруше- 
НИИ функций 
миелоидной си- 
стемы; миелозы, 
особенно острый; 
полицитемия на- 
ряду с миелоци- 
тами 


! Большие лимфоциты (см. выше). 


Основные различия наиболее сходных 


Патологический 
миелобласт 


Круглое или 
лапчатое 


Сетчато-поло- 
сатое с толстой 
хроматиновой 
сеткой 


От 1 до 4 


Базофильная, 
около ядра чаще 
оксифильная 


Отсутствует 
или рудиментар- 
ная в виде свет- 
ло-красных еди- 
ничных зернышек 


Все промежу- 
точные формы 
до нормальных 
миелобластов 


При острых 
лейкемиях и при 
хронических мие- 
лозах во время 


ухудшения и аго- 


НИИ 


Лимфоцит 


Кругло-овальное, 
часто с вырезкой 


Грубые скопления ба- 
зихроматина и просветы 
из оксихроматина 


1, редко 2, кругловато- 
овальных с отчетливой 
границей 


Резко базофильная 
сетка, около ядра пери- 
нуклеарная зона; окра- 
шивается в небесно-го- 
лубой, реже более тем- 
ный цвет 


В определенном огра- 
ниченном месте прото- 
плазмы-грубые или неж- 
ные единичные азуровые 
зерна 


Нет 


В норме 


между собой белых кровяных телец 


Е о м. 


Лимфобласт 


Кругло-овальное 


Более отчетливая и более 
грубая сетка 


1—2, редко больше; нерез- 
ко ограничены 


Базофильная; от светло- 


голубого до темно-голубого 
цвета 


Блестящие красные азуро- 
вые зерна иногда в очень 
большом количестве; сравни- 
тельно часто зернистость 
отсутствует 


Все промежуточные формы 
к нормальным зрелым лим- 
фоцитам 


У детей ! — в норме, у взрос- 
лых —в небольшом количе- 
стве при заболеваниях лим- 
фатического аппарата и в 
большом —при лимфаденозах 


Моноциты и патологические 
моноциты 


Круглое, но часто с вдавле- 
нием 


Петлисто-сетчатое с отдель- 
ными утолщениями в сетке 


Только при прижизненной 
окраске, большей частью 3—4 


Слабо базофильная сетка, 
распространяющаяся до самого 
Ядра, серовато-синего, аспид- 
ного цвета. В патологических 
формах — часто синяя 


Нежная азурофильная зер- 
нистость, чаще на периферии. 
При патологических  состоя- 
ниях — грубые единичные зер- 
на, часто зернистость совсем 
отсутствует 


Нет. Возможны разнообраз- 
ные изменения со стороны 
ядра при неизменной прото- 
плазме; вплоть до грубой сег- 
ментации ядра, как в переход- 
ных клетках Эрлиха 


В норме. Патологические 
формы при интоксикациях 


Таблица 16 


Монобласты 


Круглое 


Почти чисто- 
сетчатое 


От 1 до 4 


Базофиль- 
ная 


Отсутствует 
или имеется 
в весьма не- 


большом ко- 
личестве 
Промежу- 


точные формы 
до моноцитов 


При значи“ 
тельном уве- 
личении и но- 
вообразовании 
моноцитов 


КЛАССИФИКАЦИЯ НЕЙТРОФИЛОВ 


В настоящее время существует несколько классификаций 
нейтрофилов. Мы остановимся на основных из них. 

1. При описании нейтрофилов мы уже указали, что их ядро 
либо бывает сегментировано на различное число фрагментов 
(2—5), либо остается несегментированным. Арнет основывает 
предложенную им классификацию на том положении, что по 
числу сегментов можно судить о возрасте нейтрофилов: более 
молодые клетки имеют | сегмент, самое большее — 2 сегмента, 
клетки среднего возраста и, наконец, более старые — 4—5 сег- 
ментов. Арнет делит нейтрофилы периферической крови в зави- 
симости от числа ядерных фрагментов на 5 классов. Кроме 
того, в каждом классе возможно подразделение на подклассы 
в зависимости от характера ядерных сегментов. Так, класс 1-й 
подразделяется на подклассы: М — миелоциты, \Уа и \Ь— 


Таблица 17 


Картина нейтрофилов у грудного ребенка и взрослого (%) 
(по данным Арнета) 


1-й 2-й 
Классы 
м | \Уа У\Ь | Та | ТЬ 2К | 25 | 1К 1$ 
Грудной ребе- 
и 4 | 298 — 6,0 22,0 24,0 _ 32,0 9,0 
Взрослый .. - — — — 5,0 — 23,0 12,0 


Продолжение 


3-й 4-й 5-й 


Классы 
ЗК 35 к 1$ 


2$ 1К| 4К | 4$ |к 25 ик 2$] 5К |к ак 25 


Грудной ребе- 
ов 4 = | 2.01 4,01 — 1-1 -— 110] — | — 


Взрослый . .| 2,0 | 6,0 | 17,01 16,0| -— | 4,0 | -— | 6,0 | 2,0 | 5,0 | 1,0 | 1,0 


Примечание. М — миелоцит (с круглым и овальным ядром); \ — 
клетка с несколько вогнутым ядром, причем у \Ма-— вогнутость достигает 
середины ядра, которое надо представить себе круглым, у \Ъ — вдавление 
ядра более глубокое и ядро имеет колбасовидную форму; Т — клетка с более 
глубоко бухтовидно вогнутым ядром, причем у Та ядро имеет форму про- 
стой петли и у ТЬ-— ядро причудливой формы; К — фрагменты ядра имеют 
круглую или овальную форму; $ — фрагменты ядра имеют петлистый харак- 
тер. Например, 2К, 1$ обозначают, что ядро состоит из 3 фрагментов, из 
которых 2 круглых или овальных и | петлеобразный, 
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клетки с одним несколько вогнутым ядром и Та и ТЬ — клетки 
также с одним ядром, но имеющим глубокое вдавление; классы 
2—5-й в свою очередь также в зависимости от формы фрагмен- 
тов ядра подразделяются на подклассы: К — шарообразная 
форма и $ — петлеобразная форма. 

Качественную картину нейтрофилов (по Арнету) в крови 
грудного ребенка и взрослого можно легко себе представить 
по табл. 17. 

В формуле Арнета процент клеток того или другого класса 
исчисляется по отношению ко всем формам только нейтрофи- 
лов, а не по отношению ко всем лейкоцитам. 

Увеличение количества нейтрофилов с 1—2 сегментами, т.е, 
клеток 1-го и 2-го классов, называется сдвигом влево и указы- 
вает на наличие в крови большого количества молодых форм; 
наоборот, уменьшение клеток крови первых классов и увеличе- 
ние 4 и 5-го классов называется сдвигом вправо и свидетель- 
ствует о постарении нейтрофилов. 

Классификация Арнета слишком громоздка и трудно приме- 
нима для практических целей. Мы несколько упрощаем фор- 
мулу, не дифференцируя клетки 1—5-го классов на подгруппы, 
к 1-му же классу причисляем только клетки подгруппы Т, то- 
гда как клетки подгруппы \/ называем метамиелоцитами и вы- 
деляем их из 1-го класса. Это значительно упрощает работу и 
вполне удовлетворяет клиническим потребностям. Примеры нор- 
мального состава нейтрофилов у здорового грудного ребенка и 
взрослого по сокращенной формуле представлены в табл. 18. 


Таблица 18 


Картина нейтрофилов у грудного ребенка и взрослого (у %) 
по упрощенной автором классификации Арнета 


Классы 


Мета- 
Миело- 
аст миело- 
Возр циты циты 1-й 2-й 3-й | 4-й 


6,0 46,0 41,0 6,0 1,0 


Й бенок 
АИ — 5,0 35,0 41,0 12,0 


Взрослый .... 


Примечание. Те же наблюдения, что и в табл, 17. 


2. В настоящее время широким распространением поль- 
зуется простая классификация нейтрофильных лейкоцитов по 
Шиллингу, который в зависимости от возраста и ет 
миелоциты (соответствуют миелоцитам и г рнету), юн - 
формы (соответствуют клеткам Ма + \Ь по Арнету или ие 
миелоцитам), палочкоядерные формы (соответствуют клетк 
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Та + ТЬ или классу |-му нашей упрощенной схемы) и сегменто- 
ядерные (соответствуют лейкоцитам классов 2—5-го). Отноше- 
ние суммы нейтрофилов палочкоядерных, юных и миелоцитов 
к нейтрофилам с сегментированными ядрами называется индек- 
сом регенерации; у взрослых он в норме равен | : 15 (Шиллинг), 
увеличение индекса регенерации иногда также называют сдви- 
гом влево, что, однако, не всегда указывает на нарастание 
в крови молодых форм нейтрофильных полинуклеаров, так как 
может зависеть от увеличения числа клеток, состарившихся и 
потерявших способность сегментации ядра. Поэтому, если в кро- 
ви увеличивается число зрелых несегментированных нейтрофи- 
лов (палочкоядерных) или ядра носят пикнотический харак- 
тер, надо говорить о дегенеративном сдвиге влево. 

Под регенеративным сдвигом влево следует понимать лишь 
появление в крови большого количества молодых несегментиро- 
ванных клеток со светлым сочным ядром (юные формы). 

При подсчете по Шиллингу процент отдельных форм нейтро- 
филов исчисляется по отношению не к одним только нейтрофи- 
лам, как это делается при исчислении по формуле Арнета, а по 
отношению ко всем видам белых кровяных телец. 

Мы предпочитаем в специальных научных работах оцени- 
вать картину нейтрофилов по упрощенной нами классификации 
Арнета, так как неоднократно могли убедиться на практике, что 
в то время как картина нейтрофилов в крови по Арнету дает 
возможность более определенно судить о состоянии миелопоэти- 
ческой деятельности костного мозга, та же картина по Шил- 
лингу дает в этом отношении менее определенные указания. 
Для повседневных исследований в поликлинических и больнич- 
ных условиях классификация нейтрофилов по Шиллингу, ко- 
нечно, вполне достаточна. Мы не будем останавливаться на 
гемограмме по Н. М. Николаеву, так как можно сказать, что она 
не нашла применения ни на практике, ни в специальных гема- 
тологических работах. 


ГЛАВА Ш 


ОБЩИЕ И ФИЗИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА КРОВИ 


‚ Правильную оценку патологических изменений крови у де- 
тей можно дать, лишь хорошо зная картину крови здорового 
ребенка, сильно отличающуюся в физико-химическом и морфо- 
логическом отношении от картины крови взрослых и свеобразно 
меняющуюся в зависимости от возраста, пола и индивидуаль- 
ных особенностей. 


КОЛИЧЕСТВО КРОВИ 


Количество крови у детей не может считаться величиной 
строго постоянной. Уже у новорожденных, находясь в извест- 
ной зависимости от первоначального веса и роста ребенка, оно 
подвержено широким индивидуальным колебаниям и, кроме 
того, находится в зависимости от времени перевязки пуповины. 
Чем позже делается перевязка, тем больше крови успевает 
перейти к новорожденному; при поздней перевязке ребенок 
получает приблизительно на 100 г больше крови, чем при 
ранней. 

Исследования Во по\ и НапиЩюоп не подтверждают дан- 
ных Гисаз и Оеагте об относительно большом количестве крови 
у новорожденных детей (от 15,5 до 12,9% веса тела); по их 
наблюдениям, количество крови у детей в возрасте от 1 до 
10 дней составляет в среднем 9,8% веса тела. По @га!е и Ра+{- 
ей, у новорожденного на 1 ‚кг веса тела приходится приблизи- 
тельно 140 мл крови, у детей конца первого года жизни — око- 
ло 100 мл, ау взрослого — 75. В табл. 19 приведены данные 
Могзе, Саззе!$, ЗсВИи и Киззе| об абсолютном и относитель- 
ном количестве крови у детей от рождения и до 15 лет. Из 
данных таблицы видно, что и по этим исследованиям у ново- 
рожденных несколько больше крови, чем у взрослых (5,0— 
56%) и у детей более старшего возраста. По Зеске!, количе- 
ство крови у грудных детей в среднем равняется 8,2 ф, а коли- 
чество. нлазмы -— 4.9% веса тела; у плохо упитанных грудных 
детей количество крови больше, а у полных меньше. У детей 
в возрасте от 1 года до 14 лет количество == в среднем 
равно 5,2%, а общее количество Е ыы тела. В пе- 
риоды физиологического ускорения роста (6 и лет) отме- 


чаются более высокие цифры: от 9,5 до 12%; в остальные 
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Таблица 19 


Абсолютное и относительное количество крови и плазмы крови у детей 


По Могзе, Саз5е1$ и Зе и По Виззе1 
не -55 < О ЗИИЩИИ 


кровь плазма кровь | плазма| кровь плазма | кровь | плазма 
Возраст о м 623 А Е А т 
абсолютное абсолютное 
количество (%) количество (%) 
(мл) (мл) 

Педень 3. т — — — 418 180 | 11,0 4,7 
3 месяца — — _ — 359 213 8,3 4,9 
4—6 месяцев _ -— — — 487 273 8,0 4,8 
7—9 » — — — — 574 338 8,2 4,8 
До 12% 676 426 6,9 4,4 623 379 7,3 4,4 
ого еси 2 674 395 фи 4,3 857 502 8,1 4,7 
а бо 936 571 7,7 4,7 956 547 8,5 4,8 
Ее „рт. 1246 753 7,0 4,2 1090 625 8,0 4,6 
и о ое 1250 767 8,2 5,0 1316 752 9,0 5,1 
о ничееция 1275 763 8,2 5,0 1500 855 8,3 4,8 
емо 1832 1106 7,7 4,6 | 1535 913 8,4 5,0 
я 2041 1217 8,7 5,2 | 1902 | 1083 8,8 5,0 
Ярис езаеывыО 2194 1321 8,9 5,3 | 1898 1092 8,0 4,6 
10,371 слои их 2432 1404 7,9 4,6 | 2288 | 1292. | 9,1 5,1 
И о 2657 1621 8,7 5,2 | 2317 .| .1297 8,2 4,6 
А ищем ао 2820 1653 9,4 5,5 | 2682 | 1495 9,1 61 
ПАН В 3100 1850 8,3 5,0 | 2397 | 1304 7,6 4,2 
у ислетесх 3624 2186 8,5 5,1 — — —_ — 

бод, 4516 2604 8,8 5,0 _ — — _ 


возрастные периоды количество крови падает до 8,7%. По ис- 
следованиям МёПег, у мальчиков крови несколько больше, чем 
у девочек. 

Таблица 20 


Объем крови и ее составных частей в см? на килограмм веса 
по данным разных авторов 


Плазма Эритроциты Цельная кровь 


Группа детей Автор 
сред- = 
колебания я колебания сред 


сред- 
няя колебания няя 


Доношен- 


ные новоро- 
жденные . . |31,6—46,8| 41,3 |35,0—57,8| 41,8 |68,5—100,3| 84,7 | Мо!Шзоп 


и соавт. 
Дети 
3—11 месяцев!39,8 —50,6] 46,1 66,4—91,4 | 71,5 Визе! 
Дети 
1-10 лет... 48,1 75,4 Виззе1 
Взрослые 47,8 29,7 77,5 С1Ьзоп 
58 


В табл. 20 приведены данные разных авторов об объеме 
крови у детей и взрослых и ее составных частей в см? на | кг 
веса. 

Все имеющиеся в литературе данные о количестве крови и 
се составных частей у детей не могут считаться безупречно вер- 
ными Клиницисты, изучавшие эти вопросы, почти не учитывали, 
что, кроме циркулирующей крови, находящейся в состоянии 
быстрого движения в кровяном русле и учитываемой в первую 
очередь при красочном, а отчасти и ‘ингаляционном методах, 
значительная часть крови находится в резервуарах, в которых 
она как бы застаивается и временно выключается из кровооб- 
ращения. К таким резервуарам крови`надо отнести селезенку, 
печень, подкожные субкапиллярные сплетения и др. 

Кроме того, для правильного представления об истинном об- 
щем количестве крови надо учитывать также и соотношение 
между массой эритроцитов и плазмой. 

Приводим данные о возрастных особенностях гематокрит- 
ного показателя по \Лпёгоре. В табл. 21 приводятся соотноше- 
ния между водой, плотным остатком и золой в цельной крови, 
в эритроцитах и плазме по В. С. Асатиани. 


Возрастные особенности гематокритного показателя по УЛтёгоБе 


Возраст Гематокритная Возраст Гематокритная 
величина в 0б.% величина в 0б.% 

День ные 5410,0 6—11 месяцев .. 35,5-5,0 
2—3-й день... 53,5 та 35,0 
4—8-й » ... 52,5 Зрода а це 36,0 
9—13-й » ... 49,0 4—5. лет ее: 37,0 
14—60-й» ... 427,0 10—15 лт.... 39,0 
3—5 месяцев .. 36,0 


Таблица 21 
Вода и сухой остаток крови по В. С. Асатиани (мг %) 


Цельная кровь Эритроциты Плазма 
Воде в, 83 (81—86) 72 (70—75) 94 (93—95) 
Плотные вещества 13—22 33,8 9 
За Сыне 1,09 1,24 0,93 


УДЕЛЬНЫЙ ВЕС КРОВИ 


Удельный вес крови новорожденного выше, чем в дальней- 
шие периоды жизни, и колеблется, по данным Орй2, от 1,056 до 
1,066, а по исследованиям Зе ШИ — от 1,060 до 1,080. Он нахо- 
дится в зависимости и от некоторых внешних моментов: так, 
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Таблица 29 
Удельный вес крови у детей различного возраста 


Возраст Удельный вес Автор 
Новорожденный ....... 1,060— 1,080 } 
а ‚055 
ее. 1,057 
6—8 ОИ: 1,056 
т а Е ЕИЕЯ 1,056 
= 1 
Я о 
а И 1,057 
6=8`. х -. ее 1,062 
Ета 1,059 
ен це 1,061 
Е 1,062 
Взрослые: мужчины ..... 1,055 — 1,062 По большинству авторов 
женщины ...., 1,050—1,056 


днем удельный вес крови больше, чем ночью; у хорошо разви- 
тых крепких детей он больше, чем у слабых; при поздней пере- 
вязке пуповины несколько выше, чем при ранней. Из приведен- 
ных в табл. 22 данных А. О. Карницкого видно, что в дальней- 
шем удельный вес крови у детей является величиной более или 
менее постоянной и колеблется приблизительно в тех же преде- 
лах, что и у взрослых. 

По А. О. Карницкому, у мальчиков удельный вес крови 
больше, чем у девочек; по данным других авторов, удельный 
вес не зависит от пола. 


СВЕРТЫВАЕМОСТЬ КРОВИ 


Время свертывания крови у взрослых при определении спо- 
собом Бюркера ‘равно 5—5!/› мин. Данные, касающиеся ново- 
рожденных, у различных авторов сильно расходятся между со- 
бой. По исследованиям одних авторов, продолжительность свер- 
тывания не отличается от таковой у взрослых и в среднем 
равна 4'/-—5'/2—6 мин; по наблюдениям других, она значи- 
тельно замедлена и достигает 9—10 мин, и, наконец, по мнению 
третьих, свертываемость крови новорожденных, наоборот, не- 
сколько ускорена и не превышает 3—4 мин. 

У детей, вышедших из периода новорожденности, как в груд- 
ном периоде, так и более позднем время наступления свертыва- 
ния колеблется по способу Бюркера от 4 до 5/5. мин. По дан- 
ным Н. В. Потанина, начало свертывания крови (по способу 
Ситковского — Егорова) у здоровых детей в возрасте от | ме- 
сяца до 15 лет наступает между 30 сек и 2 мин 30 сек; конец 
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свертывания — в пределах от 2 мин до 4 мин 30 сек. По спо- 
собу Мас и Магро — 8—12 мин. Можно отметить, что с возра- 
стом у детей время свертывания крови уменьшается несколько, 
Но всегда остается почти таким же, как и у взрослых. 

Исследования последнего времени внесли очень много новых 
данных и уточнили основные моменты процесса свертывания 
крови. В этом весьма сложном процессе, в основном фермента- 
тивного характера, принимают участие факторы, находящиеся 
в плазме крови и в тромбоцитах; о последних кратко было 
сказано выше. 

Наряду с факторами свертывания, в крови и тканях 
имеются вещества, препятствующие этому процессу — антисвер- 
тывающие факторы или, как их называют, ингибиторы сверты- 
вания крови. 

В настоящее время выделены следующие плазменные фак- 
торы свертывания крови: 

Фактор [ — фибриноген (плазмин). 

Фактор П — протромбин (тромбоген, серозим, протромбаза 
ит. д.). 

Фактор !!! — тромбопластин (тромбокиназа, цитозим, тром- 
бокинин, тромбопластический протеин и т. д.). 

Фактор /У — кальций. 

Фактор У — проакцелерин (лабильный фактор, протром- 
бин А, плазматический акцелератор-глобулин, тромбоген, про- 
тромбиногеназа ит. д.). 

Фактор У! — акцелерин (Ас-глобулин, акцелератор сыворот- 
ки ит. д.). Е 

Фактор У! — проконвертин (стабильный фактор, котромбо- 
пластин, акцелератор протромбина, сывороточный ускоритель 
превращения протромбина и т. д.). | 

Фактор У! — антигемофильный глобулин А (антигемофиль- 
ный фактор, тромбопластический фактор плазмы А, тромбо- 
пластиноген, 1-й кофактор пластинок, протромбокиназа и т. д.). 

Фактор [Х — компонент тромбопластина плазмы (антигемо- 
фильный глобулин В, фактор Кристмаса, 2-й фактор пласти- 
нок ит. д.). : 

Фактор Х — фактор Стюарта — Проуэра — (предфазовоак- 
целератор, РРА). 

Фактор Х! — предшественник тромбопластина плазмы (тре- 
тий плазменный тромбопластиновый компонент, РТА). 

Фактор ХИ — фактор Хагемана — фактор контакта. 

Фактор ХПИ! — фибринстабилизирующий фактор. 


В тромбоцитах выделены следующие факторы: 


Фактор 1 — функционально подобен плазменному фактору 5 
(Ас-глобулин). Ускоряет превращение протромбина в гром- 
бин. 


п. 


Фактор 2 — ускоряет превращение фибриногена в фибрин 
под влиянием тромбина. 

Фактор 3 — предшественник тромбопластина (протромбоки- 
наза, тромбопластиноген, протромбопластин), необходим для 
образования активного тромбопластина, т. е. наряду с анти- 
гемофильным глобулином, плазменным компонентом тромбо- 
пластина, плазменным предшественником тромбопластина, фак- 
тором Хагемана участвует в первой фазе свертывания крови. 
Химическая природа — фосфолипид. 

Фактор 4 — антигепариновый фактор. 

Фактор 5 — фибриногеноподобное вещество, которое может 
свертываться в присутствии тромбина, обладает большой вяз- 
костью способствует нестабильности Ас-глобулина плазмы 
(«соНае» фактор). 

Фактор 6 — активный антифибринолитический фактор. 

Фактор 7 — ингибитор тромбопластического фактора тром- 
боцитов. Термостабилен, усиливает антитромбопластическое 
действие гепарина. 

Фактор 8 — ретрактозим, определяющий способность кровя- 
ного сгустка к ретракции. 

Фактор 9 — серотонин, обладает активным сосудосуживаю- 
щим эффектом, принимает участие в регуляции гемостаза, но- 
вышает резистентность кровеносных сосудов. 

Фактор 10 — способствует стабилизации  Ас-глобулина 
плазмы. 

Фактор [1 — ускоряет превращение протромбина в тром- 
бин. Аналогичный фактор содержится в яде некоторых змей. 

Фактор 12 — фибринстабилизирующий фактор. 

Фактор 13 — тромбоцитарный  фибринолизин — активатор 
плазминогена. 

Ниже мы приводим ингибиторы свертывания крови и основ- 
ные моменты действия их (по С. Дмитрову). 


Г. Липидные ингибиторы: 


1) Антикефалин: а) кровяной антитромбопластин, б) ткане- 
вой антитромбопластин. 

2) Сфингозин, сфингомиелин: а) кровяной антитромбопла- 
стин (антифактор УП, антифактор [Х, антитромбоцитарный 
фактор 3), 6) тканевый антитромбопластин, 

3) Фосфатид-инозитол: а) тканевый антитромбопластин. 


П. Протеиновые ингибиторы: 


а) тканевый антитромбопластин (1, 2, 3, 4, 5), 6) кровяной 
антитромбопластин (1, 2, 3, 4, 5), в) иммунный антитромбопла- 
стин (антифактор УП, антифактор [Х, аутоиммуноантитромбо- 
пластнн). 
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Ш. Гепарин: 


а) антиакцелерин (\), 6) антифактор [Х 


ГУ. Полипептиды (фибриноген-фибрин): 
а) антитромбопластин 


Известны следующие антитромбины: 


Антитромбин 1(фибриноген-фибрин). 

Антитромбин П (гепарин и плазменный Ко-фактор). 

Антитромбин [Ш (антитромбин плазмы и сыворотки). Превра- 
щает тромбин в метатромбин. 

Антитромбин ГУ (антитромбинакцелератор). Его активность 
зависит от содержания УП фактора. 

Антитромбин \У. Блокирует действие тромбина в отношении 
фибриногена. : 

Антитромбин У1 (Ингибитор тромбина в протеолитической ре- 
акции фибриноген-фибрин). 

Роль антифибриногенов и антифибринов играют также гло- 
булины В и у-фракций парапротеины, макро- и криоглобулины. 
Ингибиторами фазы свертывания являются также такие вы- 
сокомолекулярные соединения, как альбумины, поливинилпи- 
ролидон, декстран, протамин и т. д., а также фибриновые: анти- 
тела. 

В табл. 23 приведены некоторые основные показатели коа- 
гулограммы у здоровых детей, по данным А. В. Папаяна и 
Н. А. Алексеева. 

Не имея возможности подробно останавливаться’ на теории 
гемостаза, мы ограничимся лишь самым существенным, необхо- 
димым для понимания этого процесса. 

В процессе свертывания крови надо различать 3 основные 
фазы: 

1. Первая — наиболее сложная фаза — образование плазмен- 
ного (активного) тромбопластина. Для нормального течения это- 
го сложного ферментативного процесса необходимо участие сле- 
дующих факторов: фактора Хагемана, РТС (р!азта {готБор!а- 
зш ащеседеп{) — фактора Розенталя, УПТ (антигемофильного 
глобулина — АГГ), 1Х (Кристмасс), Х (Стюарта — Проуэра), 
3 тромбоцитарного (тромбопластический тромбоцитарный), 
\У (проакцелина) и ионов кальция. 

Этот сложный процесс образования тромбопластина еще нель- 
зя считать окончательно выясненным. По данным В!10е3, В19- 
уе и др., в нем можно выделить 3 этапа: н 

1-й этап: при соприкосновении крови с раневой поверхностью 
активируются факторы РТА и Хагемана, что и обеспечивает воз- 
никновение так называемого контактного фактора. 
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Таблица 33 
Некоторые показатели коагулограммы у здоровых детей 
(по А. В. Папаяну и Н. А. Алексееву) 
Е Е 


От 1 года до 3 лет От 3 до 7 лет От 7 до 14 лет 


{ М Е М 


вв |+" М 28 | == 


Время сверты- 

вания крови по 

Ли — Уайту (мин) 6,1 | 1,8 | 0,43 6,9 | 1,55] 0,04] 6,0] 1,6 | 0,25 
Время сверты- 

вания в силиконо- 

вой пробирке (мин)| 16,0 | 3,2 | 0,57| 17,56 | 3,0 0,09] 16,0| 2,96] 0,5 
Время рекаль- 

цификации (сек) | 106,0 |143 | 3.5 101,9 | 15,0 | 3,9 | 108,0 | 24,6 | 4,1 


Тромботест 

(степень >”. , | ТУ ГУ—У1 У-—У 
Протромбино- 

вый индекс (%) 90,6 | 8,3 | 22 93,5 | 7,2 | 16| 89,0| 6,4 | 1/1 
Потребление 

протромбина (%) 94,0 | 6,0 | 15 96,8 | 5,1 | 11| 98,01 4,2 | 07 
Фактор У (%) 90,6 | 8,4 | 21 91,8 | 3,9 | 0,8 | 90,0| 8,9 | 1,5 
Фактор УП (%) | 97,0 | 4,9 | 13 95,0 | 5,3 | 1,2 | 92,01 19,1 | 3,6 
Фактор УПТ(%)| 104,0 | 6,4 | 17 | 1037 |143 | 32 | 102,0| 121 | 28 
Фибриноген 

мы 302,0 |70,4 | 17,6 287,0 |67,0 | 16,9 | 253,0 | 62,0 | 12,0 
Фибринолити- 

ческая активность 

по Коваржику (4) 2,2—4,0 2,25—4,8 2,0—4,1 
Толерантность 

плазмы к гепа- 

рину (мия)... 7,5 1,0: | 0,3 7,0 | 0,31 01 6,0| 1,0 | 0,2 
Свободный ге- 

парин (сек)... 4,4 | 0,17| 0,05 4,5 | 0,07| 0,01 5,0| 0,87! 0,2 


2-й этап: «контактный фактор» в присутствии ионов кальция, 
УПГ (АГГ) и [Х факторов приводит к образованию «промежу- 
точного продукта». 

3-й этап: «промежуточный продукт» под влиянием тромбо- 
цитарного фактора 3, У фактора и ионов кальция превращается 
в тромбопластин. 

П. Вторая фаза — превращение протромбина в тромбин; этот 
процесс протекает под воздействием ионов кальция и плазмен- 
ного или тканевого тромбопластина, который в присутствии фак- 
торов У, УП и Х воздействует на протромбин '. 

1. Третья фаза — фибриноген под влиянием тромбина пере- 


ходит в фибрин. 


' УИ фактор не участвует в образовании и действии плазменного тром- 
бопластина. Е 
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Этим заканчивается процесс свертывания крови. В биологи- 


ческом процессе остановки кровотечения надо выделить еще . 
2 фазы: четвертую и пятую. Г 
ГУ. Четвертая фаза — ретракция кровяного сгустка. в 
У. Пятая фаза — фибринолиз. { 
Схема 5 [1% 
Современная схема свертывания крови НХ 
(по А. М. Абезгаузу) а 
1 фаза 7`Факторы контакта с внешней средой | 
Са +3 фактор тромбоцитов + Тромбопласти- ХИ (Хагемана) и Х1 (Розенталя) 
ческие факто- ы 
ры и плазмы <| 1Х иУПГ антигемофильные факторы 
! Фактор Татсуми 
Активный оля —________ | Х фактор (Проуэра — Стюарта) 
И фаза У фактор 


Сат++ протромбин + протромбиназа <= \И фактор 
ПТ фаза Тромбин 
+ 


фибриноген Фибрин — пептид. 


у 
Фибриназа м профибрин 
Фибрин 
ГУ фаза Ретракция кровяного сгустка 


У фаза Фибринолиз 


Схемы 5 и 6 довольно удачно иллюстрируют сказанное. 


ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ КРОВОТЕЧЕНИЯ 


Продолжительность кровотечения, определяемая по простому 
способу Дуке, у нормальных детей всех возрастов колеблется в 
пределах 2—4 мин (конечно, при условии правильной техники). 


ОСМОТИЧЕСКАЯ СТОЙКОСТЬ ЭРИТРОЦИТОВ 


Вопрос о возрастных особенностях осмотической стойкости 
эритроцитов у детей нельзя считать окончательно выясненным, 
так как литературные данные отличаются значительной проти- 
воречивостью, что легко объясняется различием применявшихся 
методов исследования. 

Осмотическая резистентность эритроцитов против гипотони- 
ческих растворов у новорожденных и детей грудного возраста 
выше, чем у взрослых, главным образом за счет увеличения 
числа высокоустойчивых форм, снижения числа среднеустойчи- 
вых форм при одинаковом количестве низкоустойчивых форм 
(Ф. А. Локшина). Так, при пользовании методом Зиммеля в раз- 
ведении жидкости Тироде 0,6 у детей сохраняется 80—98% всех 
эритроцитов, у взрослых — 82—90%; в разведении 0,5 у детей 
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Схема 6. Схема свертывания крови по А. А. Маркосяну. 
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сохраняется 60—89%, у взрослых — 50—80%:; в разведении 0,4 
У детей остается 12—56% первоначального числа эритроцитов, 
а у взрослых —- лишь 0,4—4%; в разведении 0,3 у детей сохра- 
няется 0,1—5,4% всех эритроцитов, а у взрослых — 0,02—2%, 
а иногда уже наступает полный гемолиз; в разведении 0,2 у де- 
тей иногда остаются единичные эритроциты, а у взрослых — 
всегда полный гемолиз. По данным И. Л. Вакуленко и А. И. Пав- 
ловой, работавших по этому же методу, у новорожденных детей 
имеются эритроциты как с повышенной, так и с пониженной 
осмотической стойкостью. 

При физиологической желтухе у новорожденных отмечается 
некоторая тенденция к повышению резистентности красных кро- 
вяных телец. Резистентность повышена и у недоношенных детей 
(Ф. А. Локшина). 

По нашим наблюдениям, проведенным по методу Лимбека, 
У здоровых грудных детей максимальная стойкость красных кро- 
вяных телец колеблется от 0,36 до 0,4% МаС|, минимальная — 
от 0,48 до 0,52% МаС|, у более старших детей: максимальная — 
0,36—0,44 и минимальная — 0,44—0,48% Мас. 


КИСЛОТНЫЕ ЭРИТРОГРАММЫ 


В 1957 г. И. И. Гительзон и И. А. Терсков предложили метод 
кислотных эритрограмм, позволяющий выявить особенности фи- 
зико-химической структуры в эритроцитах, однородных в отно- 
шении морфологических особенностей. 

Молодые эритроциты отличаются сравнительно высокой кис- 
лотной устойчивостью по сравнению со зрелыми красными кро- 
вяными тельцами; особенно снижена кислотная устойчивость 
эритроцитов в предлитическом состоянии в конце срока их жиз- 
ни в связи с изменениями их физико-химических особенностей. 


СКОРОСТЬ ОСЕДАНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ 


Данные, касающиеся скорости оседания эритроцитов у детей, 
также не отличаются большой определенностью ввиду разнооб- 
разия применявшихся методов исследования. В капилляре Лин- 
ценмейера оседание эритроцитов на 18 мм у детей первых дней 
жизни совершается в 6—7 ч. Со 2-го месяца, по данным боль- 
шинства авторов, начинается постепенное ускорение, а с 3-го 
месяца быстрота реакции в течение всего грудного периода выше, 
чем у взрослых (у женщин 5—6 ч, у мужчин 7—9 ч). В течение 
2-го года жизни реакция оседания снова несколько замедляется 
и в дальнейшем колеблется на цифрах, более или менее свой- 
ственных взрослым. По данным М. А. Арони, исследовавшего 
реакцию оседания эритроцитов у детей по методу Панчен- 
кова (норма для взрослых — 5—8 мм в течение | 4ч), скорость 
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оседания у новорожденных — до 2 мм, у детей грудного воз- 
раста —от 4 до 3 мм иу более старших — 4—10 мм в тече- 
ние | 4“. Зависимости от пола, по-видимому, нет. 


ВЯЗКОСТЬ КРОВИ 


Вязкость крови зависит от ряда моментов: 1) вязкости плаз- 
мы, или сыворотки, 2) количества и размеров циркулирующих 
в крови форменных элементов, 3) газового состава крови. На 
вязкость плазмы (сыворотки) особенно влияет количество в ней 
белка и, в частности, глобулинов. 

По данным нашей сотрудницы А. П. Дорон, работавшей с 
вискозиметром Детермана, у новорожденных первых 3—5 дней 
жизни вязкость крови держится на высоких цифрах — 14,8— 10,0; 
начиная с 5—6-го дня жизни вязкость постепенно снижается, ко- 
леблется в среднем около 8,6 и лишь к концу 1-го месяца жизни 
достигает цифр, обычных для более старших детей. Так, вязкость 
крови детей от | до 12 месяцев колеблется от 3,8 до 5,4, в сред- 
нем — 4,6; у детей в возрасте от 1 года до 3 лет — 4,57, с колеба- 
ниями от 3,6 до 5,7; а в возрасте от 3 до 15 лет в среднем — 4,61 
с пределами колебаний от 3,5 до 5,8. А. П. Дорон не могла от- 
метить различий показателя вязкости крови у детей в зависи- 
мости от пола; по ее данным, вязкость крови у девочек в сред- 
нем — 4,58, у мальчиков — 4,6. 

Вязкость сыворотки крови у детей всех возрастов (после пе- 
риода новорожденности) — 1,88. 

Утром, натощак, вязкость больше; обильная мясная и бога- 
тая жирами пища и сильное потение также увеличивают вяз- 
КОСТЬ. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КРОВИ 


КРОВЬ ДЕТЕЙ В ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ 


Интенсивная розовая окраска кожи новорожденного и внеш- 
ний вид свежей его крови (она более темная и густая, чем у 
детей старшего возраста, и плохо ложится тонким слоем на маз- 
ках) говорят уже о некотором ее своеобразии. Это своеобразие 
крови, действительно, отчетливо выявляется не только на физи- 
ческих, о чем говорилось выше, но и на морфологических ее 
особенностях. | 

Красная кровь новорожденных с морфологической стороны 
характеризуется повышенным содержанием гемоглобина и боль- 
шим количеством эритроцитов. Количество гемоглобина колеб- ьЯ 
лется от 100—110 ед.. до 130—145 ед. или, иными словами, в А 
100 мл крови содержится от 17—18 г до 23—75 г оксигемогло- 
бина!. Результаты наших наблюдений в 1930 г. и более новых 


Таблица 24 


Количество гемоглобина у детей в период новорожденности 
(собственные наблюдения 1930 г.) 


Гемоглобин по Сали (%) | Оксигемоглобин (%) 
Возраст ее ей 

от — до среднее от — до среднее 
ря 112,0—145,0 130,0 19,04—24,65 22,10 
же 3 и - 106.0— 140,0 124,0 18,02—23,80 21,08 
Ро СУТОК 6 а 106,0— 130,0 115,0 18,02—22,10 19,55 
ее 105,0—124,0 108,0 17,85—21,08 18,35 
Е ами 102,0—125,0 110,0 17,314—21,25 18,70 
о Е 100,0—120,0 110,0 17,00—20,40 18,70 
[28 Фоме 101,0—116,0 109,0 17,17—19,72 18,53 
Че 100,0—121,0 108,0 17,00—20,57 18,36 
ава: 100,0—116,0 106,0 17,00— 19,72 18,02 
9—13 суток... 98,0—120,0 109,0 16,66—20,40 18,53 


— .Мы он и всех своих исследованиях 
' Мы определяли в 1930 г. гемоглобин пр 

немометром МиГоЕЯ. по которому 100% соответствует 17 гф оксигемогло- 

бина. В новых гемометрах ГС-2 100% соответствует 16,67 г% гемогло- 

бина. Ввиду ничтожной разницы между обоими приборами мы пересчета не 


провели. 
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хоры 


(1966—1967 гг.) приведены в табл. 24 и 25 Эти данные показы- 
вают, во-первых, что в крови у новорожденных гемоглобин со- 
держится в индивидуально различном количестве и, во-вторых, 
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Рис. 5. Индивидуальные кривые колебаний коли- 
чества форменных элементов крови и гемогло- 
бина у ребенка в периоде новорожденности (соб- 
ственные наблюдения). 
1 — ребенок А. (мальчик), а 2; 2-— ребенок К. (мальчик), 
г. 


что после кратковременного и, по-видимому, не всегда улови- 
мого нарастания гемоглобина в течение первых суток жизни 
ребенка (рис. 5) количество его начинает падать, причем это 
падение опять-таки по своей интенсивности индивидуально 
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Таблица 25 
Содержание гемоглобина (2%) в крови новорожденных детей 
(собственные данные 1966—1967 7) 


Возраст Средняя Средняя ошибка Количество 
величина средней обследованных 

Весь еси 20,8 2,3 

1-й ПЕЙЬ. о аа 21,2 2,0 19 
2-й и 20,4 1,9 122 
3-й » ел АС 20,8 2,2 115 
4-й Т.Ч 20,4 2,0 120 
5-й » И, ВЕ 19,4 1,9 1 
Е сне нее ет 19,5 17 118 
7-й И а 19,7 2,2 104 
И Ва 19,5 2,1 106 
9—15-й день ....... 18,8 2,0 202 


различное, продолжается в течение всего периода новорожден- 
ности. Как первоначальное количество гемоглобина, так и после- 
дующее падение его не 
находится в видимой за- 
висимости от первона- 
чального веса ребенка и 
физиологической убыли 
его в теочоние периода 
новорожденности. 
Изменяется не только 
количество, но и качество 
гемоглобина. Различают 


несколько типов гемогло- К\ А “ 
бина; у плода раннего пе- 0 59 91 15 1481252042835 
и развития и р Рождение Дни после 
«утробный» гемо беременности рождения 


(НЬЕ), у взрослого чело- 
века — «взрослый» гемо- Рис. 6. Соотношение двух типов НЬЕ 
глобин (НБА). НЬЕ имеет в период внутриутробного развития и после 
по сравнению с НБА иную рождения (по Ншзтап). 

форму кристаллов, боль- ц 

шее сродство к кислороду и большую устойчивость к щелочам. 
К моменту рождения у ребенка имеются оба типа гемоглобина 
(НЬЕ 80%, НЬА 20%), но вскоре утробный гемоглобин сме- 
няется «взрослым» (см. рис. 6 и 7). У сильно недоношенных 
детей количество может достигать 90%. Надо полагать, что ука- 
занные особенности НЬЕ обеспечивают необходимое плоду и 
ребенку снабжение тканей кислородом в условиях как внутри- 
утробной жизни, так и после рождения, Исследованиями 
А Г Гинецинского, И. И. Лихницкой, М. Г. Закса, Л. Г. Лейб- 
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сона и других доказано, что гемоглобин плода имеет более ВЫ- 
сокое сродство к кислороду, чем гемоглобин матери. Кривая дис- 
социации оксигемоглобина плода человека сдвинута несколько 

влево по сравнению с кривой диссоциации у матери. 
В настоящее время установлено, что, кроме гемоглобина 
«утробного» и гемоглобина «взрослых», имеются еще и другие 
типы гемоглобина — НЬ$, НЬС, НЬО, 


ВЕ % НЬЕ, НЬС и НЬН, дифференцируемые 
90° * методом электрофореза. 


При изучении здоровых детей зна- 


5 чение имеют НЬЕ и НЬА; имеется Эти- 
Е.“ па гемоглобина Е и 3 типа гемоглоби- 
= на А. К моменту окончания внутри- 
РЕ утробного развития у плода около 
о 60% приходится на НЬБЕ и около 40% 
ие Не: 931055 (Ни зтап), что отчетливо 

7 

® 


Неделя жизни 


Рис. 7. Исчезновение НЬЕ у здоровых детей 
ь после рождения (по Лопх!$). 


видно на рис. 6. Достаточно достоверных данных о динамике 
смены одного гемоглобина другим у плода человека в период 
внутриутробного развития и после рождения у доношенных и 
недоношенных детей пока нет. На рис. 6 и 7 показана динамика 
НЬЕ и НЬА после рождения. Другие авторы дают несколько 
иные данные, что видно из табл. 26, в которой приведены цифры 
из работы Мшко\зК1. 

Число эритроцитов у здоровых новорожденных при рожде- 
нии, по нашим данным (как прежним, так и более новым), ко- 
леблется от 5000000 до 7000000, равняясь в среднем приблизи- 
тельно 6000000; аналогичные данные приводят и другие авторы. 
Отметить какую-либо зависимость числа эритроцитов при рож- 
дении от первоначального веса доношенного ребенка, родивше- 
гося у здоровой матери, не удается. При поздней перевязке пу- 
повины число эритроцитов больше, чем при ранней. 

Первое время кривая количества эритроцитов еще несколько 
нарастает, достигая максимума уже в течение первых часов жиз- 
ни или самое позднее к концу первого — началу второго дня, и 
затем быстро начинает понижаться, причем чаще всего около 
5—7-го дня, иногда несколько раньше, это снижение либо толь- 
ко приостанавливается на короткий срок, либо сменяется даже 
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Таблица 26 
Количество гемоглобина и эритроцитов в периферической крови плода 
(по М! пко\жзКИ 
п: = с ей 


Число недель эмбриональной жизни 
Элементы крови 


10 | 24 36 | 43 
Гемоглобин (2%) ......... 9 15 И 20 
Фетальный гемоглобин (%) 98 90 85 80 
Взрослых гемоглобин (%)...., 2 10 15 20 
Эритроциты (млн.) ........ 5 5 5,0 5,6 
КематОкр =. 1—36 | 40—45 | 45—50 60 
Средний диаметр эритроцитов (п) 10,5 х 8,6 8,8 
Концентрация гемоглобина в эрит- 
РОИА 60 47 37 37 
Резикулоциты (о) ее. 80 10 3 0,7—5 
Эритробласты (%)........ у 100 50 — 


некоторым новым подъемом, правда, весьма незначительным и 
очень непродолжительным. 

Более детальное представление об изменении числа красных 
кровяных телец в период новорожденности легко получить из 
рассмотрения наших данных 1930 г. (табл. 27) и более новых 
(табл. 28), а также кривых на рис. 5. 


Таблица 27 
Количество эритроцитов у детей в период новорожденности 
(1930 г.) 
Собственные данные По РБаКзеп 
Возраст 

максимум минимум среднее среднее 

: НЕЕ. 7 200 000 5 380 000 6 340 000 -_ 
д АЯ 7 500 000 5060 000 6620 000 5 780 000 
и НЕ 7 060 000 4600 000 6 110000 5 700 000 
аня > она 6 900 000 4 500 000 5 730 000 5 550 000 
ое ь 6 660 000 4720 000 5 400 000 5 470 000 
о Е 6 350 000 4550 000 5410 000 5 340 000 
В, а. 6010 000 4 630 000 5 540 000 5 280 000 
6 » ЕЕ 5 910 000 4 500 000 5 160 000 5 340 000 
ее 5620 000 4580 000 5060 000 5 120 000 

8 » и 5 310 000 4520 000 4970 000 ты 

О еее 4910 000 4610 000 4770 000 = 

10» И 5700 000 4 450 000 4 800 000 = 

И» : Е 5 200 000 4 420 000 4 650 000 а 

125 .:...:.| 4980000 4500 000 4700 000 ыы 


Красная кровь новорожденных отличается от крови детей 
более старших не только в количественном, но и в качественном 
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Таблица 28 
Количество эритроцитов У новорожденных детей 
(1966—1967 гг.) 


Е 
| Средняя Средняя ошибка Количество 


величина средней обследованных 
$ 
1-й 


СС трое Ми 5 940 000 712 000 93 
Або дань © ес. 6 090 000 680 000 119 
С о. 5 6 050 000 660 000 122 
: В. ре 9. 5920 000 680 000 115 
} У а 5% 5802 000 684 000 120 
| 0-Й 05% + де 5741 000 632 000 1 
, Вы с 5649000 | `` 624000 118 
та И в 5 638 000 584 000 104 
Зоо Ев 5 585 000 600 000 106 
т а а 5 406 000 596 000 202 


отношении (см. цветн. табл. У, 1). Для крови новорожденных 
прежде всего характерен отчетливый анизоцитоз, отмечаемый в 
течение первых 5—7 дней (см. табл. 30). Наует считает, что 
диаметр эритроцитов у новорожденных колеблется от 3,25 до 


Таблица 99 
Средний диаметр эритроцитов и анизоцитоз 
(по \Ме:сКег и сотр.) 


Средняя Бабсенние (0) Границы рассеяния 
Возраст оо в И (анизо- 
- о цитоз) = 26 | = 36 

овинная кровь 7,99 0,88 6,14—9,66 5,35— 10,03 

ь и. . 5 а 5 8.01 0,88 6,25—9,77 5,37— 10,68 

Обречен 8,26 0,92 6,32—10,01 5,50—11,02 

З: 29 а 8,04 0,88 6,28—9,80 5,40— 10,68 

6 Флинн 8,16 0,84 6,38—9,94 5,64— 10,69 

127%. мы 8,12 0,84 6,34—9,90 5,60—10,64 

1 день ов 7.92 0,94 6,04—9,80 5,10—11,74 

ЗН ымать а, 8,08 0,87 6,34—9,82 5,47—10,69 

6 дней. ча 8,16 0,93 6,30—10,02 5,37 — 10,95 

о пе, 8,14 0,76 6,62—9,66 5,86— 10,42 

т И 0 | био | 5720 

ИВ 7,83 , ,47—9, ,79—9,87 

ва": 7.45 062 6.23860 | 550—931 

8 месяцев... о и и гео 

Зе Пе 6,9. , ›78—8, ‚18—8, 

3 месяца 7,15 0,62 5,91—8,39 5,29—9,01 

ря о Вию 7,26 0,54 6,18—8,34 5,64—8,88 

В а 7.36 0,53 6,30—8,42 5,77—8,95 
Взрослые 

А а 7,50 0,53 6,44—8,56 5,91—9,09 

мужчины .. 7,51 0,54 6,43—8,59 5,89—9,13 


г 


` 
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10,25 и, причем, как это видно из данных \есКег с сотр. 
(табл. 29), в течение первых дней средний диаметр эритроцитов 
несколько больше, чем в более позднем возрасте и у взрослых. 
По данным В. Г. Соловьева, в первые сутки после рождения 
кривая по Прайс — Джонсу относительно своей вершины имеет 
асимметричный характер, к шестым суткам она постепенно ста- 
новится симметричной. В первые сутки в крови преобладают 
эритроциты с диаметром 8 п (45,75%), к третьим суткам их со- 
держится — 36,1 $ и к шестым — только 27,1%. Одновременно 
нарастает количество эритроцитов с диаметром 6,0—7,5 и (рис. 8). 
Средний диаметр эритроцитов в течение первых, третьих и ше- 
стых суток жизни изменяется незначительно: 7,95; 7,93 и 8 Ц. 
Мало изменяется и средний объем эритроцитов: 102,2— 105,0 и 
102,3 иЗ, незначительно отличается и средняя толщина их (2,0— 
2,11—2,0 в). 
Таблица 30 
Возрастные особенности кривой Прайс — Джонса (%) 
(по Н. Д. Седунову и Л. П. Шульге) 


Возраст Микроциты Нормоциты Макроциты 

М о вас а 8,3 42.6 49,1 
7—30 »› С РИ тер 3,9 44,4 51,1 
ОО ея 14,7 55,7 28,7 
4-—В месяцев: и Бис а о ажь 25,8 61,6 13,1 
8—12 » Е 40,4 г в 
И рык та 41.4 Ь 

ЗЕЕ р, ры 29,4 62,9 74 
7—14 » Е С 19,4 68,5 12,1 
Взрослые (Г. Д. Левина) ..... 15,3 68,0 16,9 


В табл. 30 указаны возрастные особенности кривой Прайс — 
Джонса по данным Н. Д. Седунова и Л. П. Шульге. р 

Авторы многих работ, как более старых, так и новейших, го- 
ворят не только об анизоцитозе, но и о пойкилоцитозе в течение 
периода новорожденности. Мы во время своих исследований при 
правильно сделанных мазках ни разу не могли отметить выра- 
женного пойкилоцитоза и полагаем, что это явление нельзя счи- 
тать постоянным.л физиологическим для периода новорожден- 
ности; но не подлежит сомнению, что под влиянием различных 
экзогенных и эндогенных факторов у новорожденных особенно 
легко наступает картина не только резкого анизоцитоза, но и 
пойкилоцитоза. 

Кровь новорожденных содержит много молодых, 
еще не совсем зрелых форм красных кровяных 
телец, указывающих на живо протекающие процессы эритро- 
поэза. Полихроматофилия, отчетливо выраженная в течение 
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Рис. 8. Эритроцитометрические кривые о: — здоровых детей различного возраста (по В. Г. Соло- 
вьеву). 

а ождения; 2— третьи сутки после рождения; 3— шестые сутки после рождения; 4 —в возрасте 6 месяцев 
1 пЕрвнесучьи после рожд жизни; 5—в возрасте 1—2 лет; б—в возрасте 7 лет, 


\ — зеузые суткм после рождения; 2— третьи сутки после 


шестые сутки по. р 
в возрасте 7 лет. "® Рождения: «—в возрасте 6 месяцен 


т 


рожде: 


5—в возрасте 1—2 л 


жизни; 


=" 


первых дней жизни, к концу периода новорожденности заметно 
ослабевает, но все-таки не исчезает окончательно. Кровь ново- 
рожденных, как показывают исследования большинства авторов 
и наши, богата формами, содержащими суправитально крася- 
щуюся зернистость. В течение первых часов жизни количество 
этих форм колеблется от 8—13 до 42 на тысячу зрелых эритро- 
цитов. Кривая эритроцитов с зибзёапНа огапиоатепюза, да- 
вая максимум в первые 24—48 ч жизни, в дальнейшем начинает 
быстро понижаться и иногда уже в течение четвертых суток, а 
чаще между 5-м и 7-м днем доходит до 0. Впрочем, ретикуло- 
циты далеко не у всех детей временно совсем исчезают из пери- 
ферической крови; у многих их удается обнаружить в течение 
всего периода новорожденности, хотя у большинства детей в 
сравнительно небольшом количестве. К 7—8-му дню жизни ре- 
бенка снижение кривой ретикулоцитов приостанавливается, а 
иногда снова наступает некоторое ее нарастание, так что у де- 
тей в возрасте старше 8—9 дней всегда уже имеются эритроциты 
с витальной зернистостью. Пределы возможных колебаний рети- 
кулоцитов приведены в табл. 31 и 32. На рис. 5 представлены 
индивидуальные кривые двух детей периода новорожденности. 

Отметить какую-либо определенную зависимость между про- 
должительностью родов, первоначальным весом ребенка, полом 
и состоянием новорожденного, с одной стороны, и количеством 
ретикулоцитов с другой — мы не могли. 

Кроме этих молодых форм красных кровяных телец, в крови 
здоровых доношенных новорожденных как явление вполне нор- 
мальное встречаются ядросодержащие формы 
эритроцитов, чаще — нормобласты и макробласты и гораздо 


реже — мегалобласты. 
Таблица 31 


Число эритроцитов с зибз{апМа огапоатеп{оза у детей 
в период новорожденности 
Е ИНЫЕ ЕЕ Е р: Е Ее 


Собственные наблюдения, 1930 г. (9/) По РаКзеп 


Дт 


Возраст 
максимум минимум среднее среднее 
К Е и 
=. Е 7 43 8 27 25,0 
ты: Е 50 10 27 220 
2—3 » А. 35 1 18 20,4 
34 » НЕ 22 0 13 16,6 
4—5 дней ....... 21 1 10 10,7 
5—6. $2: зао. 58 и 0 4 5,3 
6—7 » . я ет 5 0 2 4,8 
в фарси. - 3 0 1 3,8 
8—9 » . Ед З 1 > — 
15 1,5 7 — 
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Таблица 32 


Количество ретикулоцитов (°/о) 
(собственные наблюдения 1966—1967 гг.) 


Ум 


Средняя Средняя ошибка Количество 


Возраст величина средней обследованных 
| 
аа день Е рок асе ке ОЕНЫ, 1125 ИИ КЕ СС 
вая 28,0 15,0 87 
1-Й День... 27,0 16,0 113 
а Иа 24,0 12,8 107 
ЭДенитс «ман 20,0 10,2 112 
бе ры ь 16,5 8,9 114 
5-й » : 12,0 5 101 
6-й » в 11,0 6,2 1 
7-й » ы 9,0 5,4 99 
8=й: зиааша 8,0 4,4 99 
9—15» тля 8,2 3,8 192 


Количество ядросодержащих эритроцитов, а также время их 
исчезновения из крови различно; в более или менее заметном 
количестве их удается обнаружить, как это видно из табл. 33, 


Таблица 33 


Число эритробластов у детей в период новорожденности 
(собственные наблюдения 1930 г.) 


На 200 На 200 


3 
Возраст ети ет Возраст о Вий 
телец телец 

да поете: | 
2 Вии 2—6 600 БЕДнЕ т, о № 0—4 300 
1 день в 2—5 500 (об бери: бете. 0—3 225 
2 дня у 1—5 450 Е к 0—3 200 
ЗИ ИЕ, 5 2—4 450 ОЕ ЗРЕЕ АИИС 0—2 150 
В 2—5 525 9 » 2 0—2 150 


только в течение нескольких первых дней жизни, а затем в те- 
чение остального периода новорожденности они попадаются 
лишь в виде единичных экземпляров. Наши наблюдения не дают 
возможности согласиться с мнением некоторых авторов (Т.03$, 
Наует, Се15з1ег, ЛарНа и др.) о том, что присутствие нормобла- 
стов в крови новорожденных — явление ненормальное, но они 
не подтверждают и наблюдений А. О. Карницкого, что ядросо- 
держащие эритроциты у здоровых грудных детей более или ме- 
нее регулярно встречаются до 7'/› месяцев. Что касается соот- 
ношения у новорожденных между количеством гемоглобина н 
числом эритроцитов, то, по нашим наблюдениям, цветовой по- 
казатель в течение первых 8—9 дней колеблется от 0,9 до 1,3. 
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о еовЕ рама многие авторы учитывают не только нвето- 
величину более или менее отвлеченную, тео- 

ретическую, но определяют более конкретный показатель — со- 
отношение между количеством гемоглобина и объемом красных 
кровяных телец, так называемый показатель насыщения их 
гемоглобином Негели и Гадена или близкий к нему гемогло- 
бинный показатель (Ну) Друккера. Последний автор считает, 
что предложенный им показатель в течение первой недели ра- 
вен 2,65, т. е. почти тождествен с индексом Негели для взрос- 
лых, равным 2,27; эти исследования показывают, что степень 
насыщения гемоглобином каждого отдельного эритроцита у но- 
ворожденных совершенно такая же, как и у взрослых. 

Средний объем эритроцита у новорожденных, по суммарным 
литературным данным, равен 13,7.10-И смз (норма взрослого 
9,6. 10-1 смз), и количество гемоглобина, выраженное в грам- 
мах, в каждом эритроците у новорожденных доходит до 
4,38 . 10-И, тогда как в норме у взрослого всего лишь 
Зои, 

В табл. 34 приводятся возрастные показатели некоторых 
особенностей эритроцитов, по данным различных авторов. 

На стр. 89 и 92 указано, как проводится вычисление некото- 
рых индексов, характеризующих особенности эритроцитов. 


Вычисление некоторых индексов, применяемых при исследовании 
красной крови 
1) Цветной показатель (Ц, П.) 
Гемоглобин (г%) хоз 
Число эритроцитов (млн.) у 


п Гемоглобин (усл. ед.) * 
о Число эритроцитов (млн.)`Ж:20 


Ц. П.= 


9) Среднее содержание гемоглобина в одном эритро- 


я (О © 


Гемоглобин (2%) Х 10 (фу НЬ в эритроците) 
Число эритроцитов (млн.) 


ция гемоглобина в одном эри- 


С. Г. Э.= 


3) Средняя концентра 
троците (С. К. Г. 9.). 
ска Гемоглобин (2%) х 100 (%). 
"^^" Гематокрит (объемные проценты) 


4) Средний объем эритроцита (С. 03.) 


Гематокритный показатель Х 10 (куб. микрон — из) 
С. 0. 9.— Число эритроцитов (мм? млн.) 


* Гемоглобин в условных единицах ГС=2, где за 100% принимается 


16,67 2% гемоглобина. 
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%2 и 


Новорожденный .... 
АЙ День или все сть 


10—12-й » т С. 


Ш — 6 летие 
Взрослые: сарае 


Недоношенные: 


1—8 месяца. ... 
3—9 месяцев 


Возрастные особенности некот 
о 


(по данным разных авторов 


Цветной показатель 


Среднее 
содержание 
гемоглобина 


Средняя 
концентрация 
гемоглобина 


в эритроците эритроцита 

(У) (%) 
1,20+0,10 37=4 
1,20=0,14 38+4 36 
1,28 =0,10 39=3 35 
1,30=0,08 39,5 +3 35 
1,25 0,10 334 35 
1,27 +0,10 39+3 35 
1,28 = 0,15 39=5 35 
1150,10 35+4 34 
1100,10 34+3 33 
1,000,08 32-3 33 
0,95 +0,07 292 34 
0,94 =0,08 29=3 34 
0,90=0,05 28 +2 34 
0,85 =0,07 27-3 33 
0,85=0,07 272 33 
0,80 0,10. 25+3 32 
0,85 =0,15 253 32 
0,90—0,10 27-3 35 
0,95=0,15 27+2 34 
0,95 0,15 272 34 
0,95 +0,15 272 34 
0,97 +=0,15 282 34 
1000,15 30=2 34 
1,00-0,15 
0,80 0,15 


ых показателей красной крови 
р 


цит, п 


о Й. Тодорову) 


Средний объем 
эритроцита 
(из) 


Толщина отдельного 
эритроцита 
(и) 


Таблица 34 
Показатель Показатель 
сферичности насыщения 
эритроцита по Фрелиху 


п. аи 


106-=20 


105=20 
105=20 
103=20 
103+20 
103=20 
98= 15 
90—15 
90= 15 
80-15 
80= 15 
80= 15 
77=15 
7715 
78 = 15 
77=15 
80 15 


100—133 
ср. 114 


2,0-0,1 


17—24 
ср. 2,3 


18—24 
ср. 2,1 


1,9—2,4 
ср. 2,2 


1,7—2,3 
ср: 2,1 


——————————— о 


2,0—=0,1 


17—2,5 
ср. 2/1 


——————_— 


0,23 — 0,26 
ср. 0,24 


0,22—0,34 
ср. 0,25 


0,25—0,32 
ср. 0,29 


0,27—0,35 
ср. 0,30 


0,23—0.31 
ср. 0,29 


0,25— 0,34 


0,22—0,29 
ср. 0.25 


2,28 +0,13 
2,28 = 0,20 
2,27 =0,15 
2,17 =0,20 
2,17 0,20 
2,11=0,15 
2,09=0,15 
2,15=0,15 


190,2 
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ч м 


й 


пыль) Наив одьб бы лиан, быт: фи ды лы ый ша к 


до 


рриеиуренедий 


Новорожденный ‚,.,.. 


тай ден, о аЕтЫЕ, я 
О ЕЯ есь 
3-й » . . 
Е ре 
р а 
т Ср ОЕ #5 
2-я неделя. а 
1-й месяц ..... -- 
2-й » ею 
3-й » Е 
4-й >» ВЕЧЕ 5 
5-й » Фе 
НЕ ы 


7—9-й месяц азы. 
10—12-й » и = 


О о 
ль Права 
4-й » Е 
и 2х РЕ 


ВЕБ. 
Взрослые: зв я 


Недоношенные: 


ИДН ни 
1—3 месяца. ... 
3—9 месяцев 


Возрастные особенности некото 
(по данным разных авторов 


Среднее 
содержание 
Цветной показатель гемоглобина 
в эритроците 
(уу) 


1,20=0,10 37=4 
1,20=0,14 38=4 
1,28 =0,10 393 
1,30 0,08 39,5 =3 
1,25=0,10 33-4 
1,27 =0,10 39+3 
1,28 = 0,15 395 
1,15=0,10 35-4 
1,10=0,10 34=3 
1000,08 82-3 
0,95=0,07 292 
0,94 0,08 293 
0,90+0,05 282 
0,85 0,07 273 
0,85 0,07 27-2 
0,80—0,10 253 
0,85=0,15 253 
0,90=0,10 ОТЕЕ У 
0,95 =0,15 27-2 
0,95 = 0,15 272 
0,95 =0,15 272 
0,97 .+0,15 282 
1,00=0,15 30-2 
1,00—0,15 

0,80 =0,15 


Средняя 
концентрация | 
гемоглобина 
эритроцита 28 
(%) : 


рых показателей красной крови ем а.- 


цит. по И. Тодорову) 


Е. Е. 


Средний объем Толщина отдельного Показатель п 
оказатель 
эритроцита эритроцита сферичности насыщения 
(3) (и) эритроцита по Фрелиху 


Фи 


106=20 = 0,23 — 0,26 


ср. 0,24 
10520 


105=20 
103+20 

10820 

103=20 

9815 0,22—0,34 

90=15 . ср. 0,25 2,28=0,13 
90=15 2,28 0,20 
80 15 2,27+0,15 
8015 2,17=0,20 
80=15 2,17 0,20 
7715 2,11=0,15 
ЯЕ-ЕТЬ 0,25—0,32 2,09=0,15 
78=15 ср. 0,29 2,15=0,15 
77 +15 

80—15 р 0,27—0,35 

8015 ь ср. 0,30 

80=15 

80-15 0,23—0,31 

ср. 0,29 
82—15 
87 =19 = 0,25— 0,34 1,9=0,2 


100—133 0,22—0,29 
ср. 114 - ср. 0,25 


5) Толщина эритроцита (Т. Э.). 


Средний объем эритроцита (и) 


= Площадь основан я эритроцита 


Площадь основания эритроцита л/?, где л = 3,14, а г= половине среднего 
диаметра эритроцита. 
6) Показатель сферичности эритроцита (П. С. 9.): 
псэ.- Средний диаметр эритроцита 
НЕС а Толщина эритроцита 


Норма у взрослых по И. Тодорову 2,4—4,2 


7) Показатель насыщения эритроцита гемоглобином 
(0 8..5. Г.) 
Цветной показатель 


а Объемный показатель ° 


где объемный показатель равен 
Средний диаметр эритроцита больного 
Нормальный средний диаметр эритроцита в этом возрасте 


П. Н. Э. Г. у взрослых 0,9—1,0. Он не может быть выше 1. 


Реакция оседания эритроцитов (РОЭ), как было сказано, 
у новорожденных детей несколько замедлена; в табл. 35 даны 
показатели РОЭ у детей в течение первых двух недель жизни. 


Таблица 35 
Реакция оседания эритроцитов (РОЭ) у новорожденных 


Е а Е Е ЕЕ НОО 


Средняя ошибка Количество 
средней обследованных 


НЕЕ РОВНОЕ 


Возраст Средняя величина 


Бе Бе 
= 
ре 
вы 
| 
> 


оо ло ых 


Фо фл фь -- = 
5 Ба Бе ве Бе де 
АА 


* 
и 
ей 
5 


Кислотный гемолиз эритроцитов отличается некоторыми осо- 
бенностями, наиболее выраженными у детей первых суток 
жизни. Эритроциты у них имеют различную кислотную устой- 
чивость, что и отражается на кислотной эритрограмме наличием 
нескольких вершин (рис. 9); правая ветвь вытянута, что вместе 
с ретикулоцитозом указывает на повышенную кислотную устой- 


чивость молодых форм эритроцитов. Однако, наряду с этим, 
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значительная часть 
красных кровяных те- 
лец отличается относи- 
тельно пониженной кис- 
лотной устойчивостью. 
Эта особенность исче- 
зает в следующие дни 
жизни ребенка, особен- 
но кб-му дню (В. Г. Со- 
ловьев). 

Такие наблюдения 
подтверждают исследо- 
вания И. Л. Вакуленко 
и А. И. Павловой, по- 
казавшие, что у ново- 
рожденных имеются 
эритроциты и с повы- 
шенной и с понижен- 
ной осмотической стой- 
костью. 

Число лейкоцитов у 
новорожденных значи- 
тельно больше, чем у 
взрослых, и колеблет- 
ся, по данным боль- 
шинства авторов, в 
среднем от 10000 до 
30000. Немедленно по- 
сле рождения число бе- 
лых кровяных телец ча- 
ще всего начинает на- 
растать, причем это 
происходит дольше, чем 
нарастание красных 
кровяных телец, и со- 
вершенно независимо 
от подъема кривой по- 
следних. Максимум 
лейкоцитов отмечается, 
по одним авторам, уже 
в течение первых суток, 
по другим — на второй 
день, после чего общее . 
число белых телец начинает падать иногда равномерно и посте- 
пенно, иногда же, прерываясь небольшим новым подъемом ме- 
жду 2-м и 9-м днями жизни. Колебания общего количества лей- 


коцитов в период новорожденности были подробно изучены 
3 


ла 


„64 


-.14.14 1,51 № 


Е 
5 
Обозначения те же, что на рис. 8. 


%3 


Е 


Рис. 9. Кислотные эритрограммы здоровых детей различного возраста по средним данным В. Г. Соловьева 


значительная часть 
красных кровяных те- 
лец отличается относи- 
тельно пониженной кис- 
лотной устойчивостью. 
Эта особенность исче- 
зает в следующие дни 
жизни ребенка, особен- 
но к б-мудню (В. Г. Со- 
ловьев). 

Такие наблюдения 
подтверждают исследо- 
вания И. Л. Вакуленко 
и А. И. Павловой, по- 
казавшие, что у ново- 
рожденных имеются 
эритроциты и с повы- 
шенной и с понижен- 
ной осмотической стой- 
костью. 

Число лейкоцитов у 
новорожденных значи- 
тельно больше, чем у 


взрослых, и колеблет- ы 
ся, по данным боль- ка 


шинства авторов, в 
среднем от 10000 до 

30000. Немедленно по- 

сле рождения число бе- 

лых кровяных телец ча- 

ще всего начинает на- 
растать, причем это 
происходит дольше, чем 
нарастание красных 
кровяных телец, и со- 
вершенно независимо 

от подъема кривой по- 
следних. Максимум 
лейкоцитов отмечается, 

по одним авторам, уже .„ 

в течение первых суток, сз 3 
по другим — на второй 

день, после чего общее ! 
число белых телец начинает падать иногда равномерно и посте- 
пенно, иногда же, прерываясь небольшим новым подъемом ме- 
жду 2-м и 9-м днями жизни. Колебания общего количества лей- 
коцитов в период новорожденности были подробно изучены 
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Обозначения те же, что на рис. 8. 


Рис. 9. Кислотные эритрограммы здоровых детей различного возраста по средним данным В. Г. Соловьева 


Н. П. Гундобиным, а впоследствии ГАрртапп, Агпейф, Каю 
и др. По данным Н. П. Гундобина, в | мм3 крови новорожден- 
ных в среднем содержится при рождении 19600 лейко- 
цитов: через 6 ч— 22000, через 24 ч—23000 и через 48 ч— 
19000; а по исследованиям рртапп, количество лейкоцитов 
через полчаса после рождения составляет 16000, через 12 ч— 
22500 и через 24 ч— 17000. К 7—12-му дню жизни количество 
лейкоцитов обычно достигает уровня, свойственного здоровым 


Таблица 36 
Количество белых кровяных телец в | мм? крови в период новорожденности 
(собственные наблюдения, 1930 г.) 


Возраст Число детей Максимум Минимум Среднее 
р ч } 7 27 600 9900 20 500 
р =. 
с 4 42 000 16 200 29 400 
ея 10 32 200 9400 29300 
ДНЯ 16 25 190 9000 15 100 
а - 19 23 900 8 600 13600 
4.25 зе 18 21 200 9600 13 400 
дней 3 ее 13 15 100 8900 11 200 
бб» еее 18 15 600 9100 11 700 
В и 3) = 16 19 400 9600 1290) 
| а 10 12 400 7 800 10 000 
9 =» — : И 14 500 8200 11 300 
| 5 13 300 8400 11 600 
В РЕ : 6 12 400 7 600 10 800 
Е в ое И 5 13 100 8700 11 200 
Таблица 37 
Количество лейкоцитов у детей в первые дни жизни 
(наши данные 1966— 1957 гг.) 
Средняя ошибка Количество 

Возраст Средняя величина средней обследованных 
Бе. 15 000 4400 82 
1-й день... 16 700 5340 113 
9 » 15 000 4900 11 
3-й »› 11 500 3740 108 
4-й » 10600 3040 114 
5 >» 10 800 2870 11 
6-й > 11 500 3 240 113 
№ 11 200 3070 104 
8-й > 11 100 2860 98 
-9-15-й » 11 200 2910 202 


=. 


а. 


грудным детям, вышедшим из периода новорожденности; число 
их значительно уменыпившись к этому времени, колеблется в 
среднем от 10000 до 12000. Е 

Наши наблюдения 1930 г. (табл. 36) и 1966—1967 г. (табл. 37) 
показывают, что как первоначальное число лейкоцитов, так и 


число их к концу периода новорожденности подвержены значи- 
тельным индивидуальным колебаниям. 


БЕНИН 
ЕЙ: 
еазЕЕЕ 


Рис. 10. Количество белых кровяных телец, 
нейтрофилов и лимфоцитов в течение периода 
новорожденности. 


Ребенок М., вес при рождении — 3200 г (собственные 

наблюдения); [| — общее количество белых кровяных 

телец; 2— нейтрофилы (в %); 3 — нейтрофилы (абсолют- 

ное количество); 4— лимфоциты (абсолютное коли- 
чество); 5 — лимфоциты (в %). 


Большой интерес представляют изменения лейкоцитарной 
формулы, так как колебания отдельных форм белых кровяных 
телец как в отношении абсолютного их количества, так и в от- 
ношении процентного взаимоотношения между собой вовсе не 
повторяют кривую общего количества лейкоцитов, а подвер- 
гаются своеобразным изменениям, как это видно из табл. 38 
и 39, а также на рис. 10, где представлены результаты собствен- 
ных наблюдений. 


Таблица 38 


Лейкоцитарная формула (в %) крови ребенка в период новорожденности 
(собственные наблюдения 1930 г.) 


Лимфоциты 


= я Ф= 

|| ие ЕЕ 

Возраст С ы с Е ФЕ Е ЕЕ 

Е Я 5 о Зо Е о бо 

м т 

|= [о] [е] = Я 5 а |= 

0-е ыыы 655; |# 3,081 `0;75 180 195 НА ОНЫ 22,5 | 0,25 

Е о. 68,0 | 1,5 | 0,5 9,5 | 18,25 | 2.0 20,0 0,25 

о АИ Зы. 64,0 | 2,0 | 0,25 9,5 | 21,0 3,0 24,0 0,25 

Ня р 62:0 | 3,07] 0 10,5 | 21,0 3,25 | 24,0 0,25 
3 » о 550, 30 О 11,0 | 26,5 4,0 30,5 0,5 
ев а Евы 48,5 | 3,5 |0 11,0 | 32,5 4,0 36,5 0,5 
будней инь 8..7. 44,5 | 3,0 |0 11,0 | 37,5 3,0 40,5 0,5 
А -. Е. 37,0 | 3,0 | 0,25 | 11,0 | 44,0 4,0 48,0 0,5 

С жо о 35,5 | 3,5 | 0,5 11,0 | 44,0 5,0 44,0 0,5 
В Че: т 34,0 | 4,0 | 0,5 11,0 | 45,25 | 5,0 50,25 | 0,25 
Я а 35,0 | 3,5 | 0,5 11,0 | 44,25 | 5,0 49,25 | 0,25 
О. 33,5 | 3,0 | 0,5 12,0 | 46,5 4,5 51,0 0,5 
Г о 34,0 | 2,5 | 0,5 12,5 | 44,5 5,5 50,0 0,5 
нь, 5 .-| 295:| 30 |. 05 1,5. | 51,0 4,0 55,0 0,5 


Из приведенных данных видно, что количество нейтрофилов, 
равное при рождении в среднем 60—65,5%, нарастает в тече- 
ние первых 12 ч, а затем приблизительно с такой же быстротой 
снижается. В течение первых дней (по некоторым авторам — 
первые 1—3 дня, по нашим данным — до 5—6 дней) количество 
нейтрофилов преобладает над лимфоцитами; в дальнейшем 
число нейтрофилов как абсолютное, так и в процентном отно- 
шении начинает падать, тогда как кривая лимфоцитов все на- 
растает, и происходит первый перекрест кривой лимфоцитов и 
нейтрофилов... Отмечается это, по данным разных авторов, в раз- 
личные дни периода новорожденности, но не раньше 2— 3-го дня 
жизни и не позже 6—7-го дня (см. рис. 21). Впрочем иногда, 
правда, сравнительно редко, количество лимфоцитов уже с пер- 
вого дня жизни ребенка равно или превышает количество ней- 
трофилов, как это видно из приведенных данных о проценте 
здоровых новорожденных, у которых количество лимфоцитов 
равно или превышает количество нейтрофилов: 


Дни жизни Проценты Дни жизни Проценты 
эст, = босчиниы ТО ооо 52,5 
ОТ ея ее уе 2,5 НЕ ть. 63,7 
В ии: 7,8 и... 73,2 
А Зы ем > 23,8 А... 82,1 
И 45,0 


Рис. 11. Различные формы ядра мо- 
ноцитов в крови у детей. 


Таблица 39 
Лейкоцитарная формула крови новорожденных (в %) 
(собственные данные 1966— 1967 гг.) 


я Нейтрофилы 

55 ы палочкоядерные сегментоядерные 
Возраст - Е Ея Е ыа = 

С. м“ 
а | & 83 288 | 5% $33 
и 87 |0—4 | 0—4 5,9 5,4 61,7 10,3 
1-й день .. 117 |015 0—4 6,6 5,8 61,2 11,6 
ыы 119 |0—2,5 0-5 5,9 5,4 58,0 т 
А 115 |0-1 | 0—4 3.8 9,3 52,5 11,0 
О. 118 |0—0,5| 0-3 3,3 9, 47,5 11,5 
Бат. › и |0—2,0| 0—4 3,2 1,9 43,2 10,8 
61 У... . 118 |0—2,0| 0-3 2,8 т 42,5 12,0 
О 104 |0—1,0| 0—4 3,0 1,6 38,0 9,0 
< О 29 И 38,9 9,5 
9—15-й день .| 102 |0—0,5| 0—4 2,5 1,6 36,9 10,6 


Продолжение 
ыы ее. ЕЕ ВИНЕ, 
Лимфоциты Моноциты Эозинофилы 


[) 
5 
оо 
Возраст ©н я ь я я 
вар ох | ЕЕ | 555 | ЕЕ | 18 | 8 |525 Е. 
ое || а 
В |183 | 88| 8 | 5881 83 | 888] 3 
О 
1-й я 5.1 8 | 247| 86 | 63 | 32 | 30| 20 | 0—1 
1-й день . я 117 23,6 8,1 9 3.2 2,6 1,9 0—1 
2-й » в 119 26,7 8,1 8,4 ЗС 2,9 2,1 0—1 
а" 5 |831 | 9 |942 537. |- 20 | 
4-й » Ра 118 36. 10,5 10,3 4,7 3,9 2,3 0—1 
Ви бр чи Чаи а 0 а 
6-й » и 118 42,6 И 10,5 37 3,9 24 0—1 
а т: 1 158 | 08| ОБ а-0 ю 
о сш [82| @ м ыы 
ОА день 102 ‘4979 | 99| 15 |943 75|: в [9084 


Что касается качественной картины нейтрофилов, то наи- 
‘больший интерес представляет сдвиг по Арнету и Шиллингу. 
Из табл. 40 видно, что у детей в течение первых дней жизни 
наблюдается отчетливый сдвиг влево, почти выравнивающийся 
к концу первой недели жизни. Эти наблюдения подтверждают 


также и наблюдения других авторов. 
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Таблица 40 
Картина нейтрофильных лейкоцитов в период новорожденности (%) 


(собственные наблюдения 1930 г.) 
ЕЕ НАНЫЕ ИОАННА ВНЕСЕН ЕЕНЕНЕ--5. ИБН НА 


По Арнету 
Е: 
Возраст - етамие- 
ча | лощивы |1 2 Е | 5 
Я 5 1,0 6,0 38,0 36,0 | 11,0 8,0 | 0,0 
р ия 15 8,0 42,0 32,0 11,0 6,0 | 0,0 
С Зи а 0,5 6,0 39,0 | 40,0 6,0 8,0 | 1,0 
О Е ВЕ 10 9,0 31,0 | 33,0 | 15,0 | 10,0| 1,0 
ео аа 0,5 5,0 15,0 | 36,0 | 28,0 | 13,0 | 3,0 
В мы 0 5,0 12,0 | 39,0 | 31,0 | 11,0 | 2,0 
бо авы == © 6,0 10,0 | 42,0 | 34,0 7,0 | 1,0 
в ее = 0 4,0 10,0 40,0 | 35,0 9,0 | 2,0 
уро ее ое 0 3,0 9,0 | 33,0 | 43,0 | 10,0| 2,0 
ео. 0 3,0 11,0 | 32,0 | 43,0 8,0 | 3,0 
Е, 0 2,0 9,0 29,0 | 46,0 12,0 | 2,0 
Е Е 0,1 3,5 11,5 34,0 | 36,5 11,5] 3,0 
а 0 2,0 10,0 36,5 | 35,5 12,0 | 4,0 
12 » к: 0,2 2,5 10,5 | 38,0 | 35,0 | 110 | 3,0 
Продолжение 


м 
По Шиллингу 


формы ядерные ядерные 
Е НН НОНО ООН 


Возраст миело- | юные палочко- | сегменто- 


1—6 4,0 27,0 34,0 65,0 
6—12 » 6,0 28,0 33,0 63,0 
12—14 » 4,0 26,0 34,0 64,0 
2 дня 6,0 25,0 31,0 62,0 
3 о) 9,0 43,0 55,0 
4» 25 70 39,0 48, 
5 дней... 4,5 6,0 34,0 44,5 
6 20 40 31:0 370 
а 1,5 45 52.5 35,5 
8 1,0 3,5 29,5 34,0 
9 1,5 3,5 30,0 35,0 
10 2,0 4,0 27,5 33,5 
и 10 3,5 29,5 34,0 
12 15 3,0 25,0 295 


Диаметр нейтрофилов у новорожденных детей, по данным 
Т. В. Ловердо с сотр., несколько больше, чем у детей более 
старших и взрослых (табл. 41). 

В крови новорожденных девочек на 500 палочкоядерных и 
сегментоядерных нейтрофилов приходится 74,8 клеток с «поло- 
вым хроматином» класса В и 8,4 клеток с придатками класса А. 
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Таблица 41 
Диаметр нейтрофилов и лимфоцитов у нозорожденных 
(по Т. В. Ловердо с сотр.) 


Диаметр нейтрофилов в И Диаметр лимфоцитов в ц 
Вес детей 


при рождении 


10 дней |10—20 дней 


20-30 дней| 10 дней |10—20 дней|20—30 дней 


2,5—3,5 кг 14,0 3,5 | 14,4+0,4 | 13,207 | 15,3 0,7 | 14,0-0,6 | 12,0=0,4 
3,5—4,5 кг 14,0 0,4 | 14,0=0,5 | 13,0-0,6 | 13,0+0,6 | 12,5=0,6 | 11,6=0,4 


У новорожденных мальчиков из такого же числа нейтрофилов 
21,5 содержат сателлиты класса С (И. А. Верещагин). 

Кроме своеобразного распределения нейтрофилов по особен- 
ностям их ядер, многие авторы отмечают некоторую повышен- 
ную ранимость их, особенно заметную на мазках, — наклонность 
к образованию монетных столбиков и пониженную осмотиче- 
скую стойкость; по данным Р. И. Зейтца (табл. 42), осмотиче- 
ская стойкость у новорожденных несколько повышена. 


Таблица 42 
Осмотическая стойкость лейкоцитов у новорожденных 
(по Р. И. Зейтцу) 
(с 0,2% раствором МаС!) 


Возраст детей Процент сохранившихся клеток 


РЕ 


1-й день жизни: 


через Зо жим ии о ет : 81,3 
; 60 » о ати С ОМВАЫЕ 70,7 
оо колесо еаЕ 8 53,3 

3-й день жизни; 
через 30 мин... -- 91,4 
» _ бб те 77,8 
3951202. 5 ое 65,4 


7-й день жизни: 


через 30 мин... ое 
» бОжмьх 2-е ее а 
о сое о у 


Фагоцитарный индекс у новорожденных детей, по данным 
М А Лебедевой, колеблется в довольно широких пределах; чем 
выше этот показатель у матери, тем выше он У ее ребенка (но 
всегда ниже показателя матери). 

Кан уже было сказано и как отчетливо видно из приведен- 
ных цифровых данных, число лимфоцитов, колеблющееся при 
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рождении от 16 до 34%, к концу периода новорожденности уста- 
навливается на уровне, более или менее обычном для детей 
грудного возраста, т; е. около 50—60%. Более детальное изуче- 
ние движения кривой лимфоцитов показывает, что в процент- 
ном отношении их количество падает в течение первых 12 ч, 
а затем постепенно нарастает. Что касается абсолютного коли 
чества лимфоцитов, то оно нарастает медленно и лишь в течение 
первых 64, а затем постепенно падает, причем падение идет 
гораздо медленнее, чем снижение общего количества белых кро- 
вяных телец. При качественной оценке лимфоцитов бросается 
В глаза отчетливо выраженная неодинаковая их величина; глав- 
ную массу составляют лимфоциты средние, лимфоцитов малых 
несколько меньше, и всегда имеется 2—6% лимфоцитов 
больших. 

Кривая изменения количества моноцитов в период новоро- 
жденности более или менее совпадает с кривой лимфоцитов. 
При рождении количество моноцитов колеблется от 6,5 до 11%, 
а к концу периода новорожденности достигает 8,5—144. Сле- 
дует отметить крайне резко выраженный полиморфизм сравни- 
тельно слабо окрашивающегося ядра моноцитов новорожден- 
ных (рис. 11); кроме того, хроматин распределяется менее рав- 
номерно и менее отчетливо выражена базофильность прото- 
плазмы, чем у моноцитов детей более старшего возраста. 

Количество эозинофилов колеблется у новорожденных от 0,5 
до 8%; отметить закономерное изменение числа их по отдель- 
ным дням жизни мы в своих исследованиях не могли. По ли- 
тературным данным, кривая абсолютного числа эозинофилов 
нарастает до конца первых суток жизни, а кривая процентного 
содержания — в течение двух суток; затем следует снижение 
до первоначальных цифр. Можно определенно говорить, что 
среди эозинофилов новорожденного встречается много незрелых 
форм характера метамиелоцитов и даже миелоцитов. Молодые 
формы эозинофилов совсем исчезают из периферической крови 
или во всяком случае остаются в единичных экземплярах к 10— 
12-му дню жизни. 

Базофильные лейкоциты у новорожденных редки и часто со- 
вершенно отсутствуют; закономерных колебаний их мы также 
не могли установить. [Арртапп отмечает у новорожденных в 
возрасте 12 и 0,2% базофилов, в возрасте 18, 24, 36 и 48 ч_ 
0,1% и после 5 дней — 0,06%. 

Литературные данные о числе кровяных пластинок в период 
новорожденности отличаются большими противоречиями. Коли- 
чество кровяных пластинок по различным дням жизни, установ- 
ленное у новорожденных (метод Фонио), как видно из табл. 43 
и 44, колеблется в широких пределах. Об этом же говорят 
данные других исследователей, приведенные нами для срав- 
нения. 
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Таблица 43 
Число кровяных пластинок в период новорожденности 


Собственные наблюдения (1930 г.) г 8 
Е в | мм? крови Е = 
== = с Е 
Возраст 585 Я = Ро ао 
54| = 8 Е 31 | за 
Яак | 2х Е Г. = = --| 9 
ЕЕ Е ы Е 85 | ва 
1 ч 213000| — — 
бло вас 12 413 000 | 143 000 | 296 000 | 179 000 — — 
12 » 181 000 — 
18 » 172 000| — — 
офор выяатье. < 16 | 421000] 112000 | 269000 1270001 305000] 181000 
30 » 186 000 — — 
36 » } И ЕЕ 365 000 | 110000] 228 000 | 180 000 — — 
48 » 192 000 | 300 000] 201 000 
Задняя зв. 20 317 000| 99000| 208 000 == 308 000] 209 000 
о ВР 18 316 000 | 109000 | 213 000 — 310 000] 226 000 
Бан. 13 306 000 | 114 000 | 204 000 = 295 000] 237 000 
Бе: 18 341000 | 104 000 | 206 000 = — 257 000 
о 22 300 000 | 108 000 | 192000 == — — 
5%. - 10 201000| 110000 | 164 000 — = = 
НХ нбиеаиит о у 186 000 | 119000| 178 000 =— — = 
Я Жи 5 266 000 | 115000 | 189 000 — == — 
ве а оО 6 310 000 | 131000] 245 000 — — — 
рые 5 296 000| 106 000] 204 000 = — 290 000 
Таблица 44 


Количество тромбоцитов 


(собственные данные, 1966, 1967 г.) 
аа реа ее о о ЕЕ 


. Средняя ошибка Количество 
Возраст Средняя величина средней обследованных 


их 


1-й фене. 273 000 93 500 85 
1-й день .... 327 500 110000 114 
2-й » 308 500 114 000 109 
3-й » 300 900 107 500 112 
4-й >» 284 800 98 000 114 
5-й » 272 600 875 000 103 
6-й » 300 000 91000 а 
7-й » 300 000 101 000 99 
8-й >» 278 500 94 000 99 
9-15-й » 309 000 101 000 | 195 


По данным нашего сотрудника Д. Е. Голланд, число кровя- 
ных пластинок у новорожденных с момента рождения до 5ч 
жизни в среднем равно 219000 в 1 мм, затем количество их 
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падает и в возрасте от 6 ч до 5 дней равно 175000, а к концу 
недели снова увеличивается, и от 6 до 10-го дня равно 200 800. 
Среднее содержание тромбоцитов, по ее данным, у доношенных 
новорожденных от 0 до 10 дней составляет 203000 в 1 ммз, 
причем возможны большие индивидуальные колебания, осо- 
бенно выраженные в течение первых суток жизни ребенка 
(105 100—369 000 в 1 мм3). 

Со стороны качественной оценки пластинок надо отметить 
. выраженную неравномерность их величины (ани- 
зоцитоз), наличие очень больших, так называемых гигант- 
ских пластинок, несколько слабее окрашивающихся и, 
надо думать, недостаточно созревших и потому еще недоста- 
точно полноценных. 

Анизоцитоз пластинок исчезает к 10—12-му дню жизни ново- 
рожденного, и к этому же времени устанавливается более или 
менее постоянное количество пластинок для каждого отдельного 
ребенка, но индивидуально весьма различное. 

По данным Д. Е. Голланд (табл. 45), в первые часы жизни 
ребенка содержание продолговатых тромбоцитов больше, чем 
в последующие дни периода новорожденности. Из этой же таб- 
лицы видно, что в первые часы отмечается большее содержание 
микротромбоцитов, крупных и даже гигантских форм. 

Наши наблюдения подтверждают, что число пластинок не 
зависит от первоначального веса ребенка, физиологической 
убыли веса и не находится в причинной связи с желтухой и ме- 
леной новорожденных. 

Отметить влияние пола ребенка на количественную и каче- 
ственную картину крови новорожденных как в отношении крас- 
ных и белых кровяных телец, так и в отношении пластинок мы 
не могли. ` : 

. Морфологические особенности крови, как это видно из всего 
изложенного, претерпевают существенные и вполне закономер- 


Таблица 45 


Распределение различных по форме и величине кровяных пластинок 
(в фу новорожденных доношенных детей) 


(по данным Д. Е. Голланд) 


за По форме По величине (в И) 
= 
= 
э > х 
Возраст ее ВЕ Е ю. = > з 
Е а | а 
Я 22 8 Е 2 © 8 
О. |-> 95-065 Г 6309 || 1685118 
де 27 | 205 | 795 | 371 | 500 | 82 | 47 
о ЕЯ О кет а НЫ 
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ные перемены в течение периода новорожденности, определенно 
говорящие то о периодах усиленного кроветворения, то о вре- 
менной как бы усталости органов гемопозэза. 

В заключение этой главы мы и коснемся вопроса о соотно- 
шениях между кровью матери и ребенка и о причинах измене- 
ния состава крови после рождения ребенка. 


Таблица 46 


Количество ретикулоцитов, эритроцитов и лейкоцитов 
у матери (по данным Хапвете!з ег и Ме!$$1) 
и новорожденного (собственные наблюдения) 


У матери У ребенка 


ЕН ЕН 


Ретикулоциты (°/и) .. 3—8 8—43 
Эритроциты: 
максимум .. 5 960 000 7 555 000 
минимум 4900 000 4 810 000 
среднее . 5 150 000 5950 000 
Лейкоциты: 
максимум $ 27 690 26 050 
минимум 10 000 11 930 
среднее . 21 520 19 070 


Из приведенных в табл. 46 данных видно, что морфологиче- 
ский состав крови ребенка не является вполне тождественным 
составу крови матери. 

Количество гемоглобина и эритроцитов, как правило, а так- 
же, как показали наши исследования, и число ретикулоцитов 
у новорожденного, даже с недостаточным составом красной 
крови, всегда значительно больше, чем у матери. Число белых 
кровяных телец у матери, наоборот, обычно больше, чем у ре- 
бенка, и лишь в редких случаях наблюдается противоположное 
отношение. : 

Относительно соотношения в содержании бляшек в крови 
матери и новорожденного определенных данных пока не 
имеется. Удельный вес крови ребенка больше, чем у матери. 
Можно думать, что это своеобразие сказывается и на других 
физико-химических особенностях крови новорожденного и ро- 
женицы. - 

Вопрос о причинах, обусловливающих изменения морфоло- 
гического состава крови в период новорожденности, остается до 
настоящего времени окончательно не выясненным. 

Наличие большого числа эритроцитов и лейкоцитов, повы- 
шенное количество гемоглобина, анизоцитоз, полихромазия, 
большое количество молодых форм красных и белых кровяных 
телец: ретикулоцитов, нормобластов, юных форм гранулоцитов 
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и даже миелоцитов — все это указывает на усиление у детей 
в период новорожденности процессов гемопоэза и связанное 
с этим поступление в периферическую кровь, наряду с нор- 
моцитами и зрелыми лейкоцитами, также и молодых, еще не 
совсем созревших форменных элементов красной и белой 
крови. 

Старые теории, поддерживаемые, однако, и некоторыми со- 
временными авторами как теория механическая, теория сгуще- 
ния крови и застойная теория, не могут с достаточной полнотой 
объяснить все изменения, отмечаемые в крови ребенка в период 
новорожденности. 

Одной из наиболее существенных причин повышенного со- 
держания в крови новорожденных гемоглобина и эритроцитов 
надо считать недостаточное снабжение плода кислородом как 
в последние дни внутриутробного развития, так и в момент 
родов. 

Кислородное голодание вызывает мобилизацию компенса- 
торных возможностей организма плода — увеличение числа 
красных кровяных телец и гемоглобина. Жизнь плода похожа 
на жизнь человека, испытывающего недостаток кислорода. В мо- 
мент рождения кислородное снабжение ребенка становится до- 
статочным, исчезает потребность в указанных компенсаторных 
приспособлениях и разрушается большое количество эритроци- 
тов, а также уменьшается количество гемоглобина. Это ведет 
к билирубинемии, всегда наблюдаемой у новорожденных, что, 
наряду с некоторой недостаточной активностью ферментов пе- 
чени, и лежит в основе патогенеза физиологической желтухи де- 
тей в этот период жизни. 

Труднее поддаются объяснению изменения белой крови, из 
которых наиболее характерны общий гиперлейкоцитоз и относи- 
тельный нейтрофилез со сдвигом влево. Аналогичная картина 
в отношении нейтрофилов отмечается и у беременной женщины 
к моменту рождения ребенка. До’ некоторой степени эти гема- 
тологические сдвиги объясняет гормональная теория 
Франка, распространившего теорию синкаиногенеза 
Кона и на состоянии крови в период новорожденности. КоНп 
считает, что вещества (гормоны), образующиеся в материнском 
организме, поступая в плод при плацентарном кровообращении, 
вызывают у плода такие же изменения, как и в организме 
матери; к явлениям этого порядка надо отнести, например, уве- 
личение надпочечников, матки, набухание грудных желез, от- 
мечаемые у новорожденных. ЕгапКк полагает, что к этим синка- 
иногенетическим изменениям принадлежат и явления, отме- 
чающиеся в крови, особенно имеющийся при рождении резкий 
нейтрофилез с отчетливым сдвигом влево. Постедующие изме- 
нения крови в период новорожденности являются уже вторич- 
ными; это следствие прекращения поступления в организм ре- 
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93°, ЗСД РЫЕ, 


бенка материнских гормонов, возбуждающе действующих на 
кроветворную систему. 

Хотя эта теория и дает возможность более или менее удов- 
летворительного трактования некоторых явлений, однако она 
не может вполне объяснить всю совокупность гематологических 
изменений в период новорожденности. Было бы ошибочным, как 
это делают некоторые авторы, совершенно не придавать зна- 
чения таким факторам, как родовая травма, явления сгущения 
крови, застойные явления, явления чисто рефлекторного порядка, 
возникающие как в момент самого акта родов, так и в резуль- 
тате перехода ребенка к совершенно новым условиям внеутроб- 
ного существования. Механическая ‘травма при прохождении 
ребенка через родовые пути матери может содействовать раз- 
рушению эмбриональных очагов кроветворения в печени и се- 
лезенке, и молодые, еще незрелые формы кровяных клеток по- 
ступают в периферическую кровь ребенка. Кислородное голо- 
дание, временно возникающее при родах в связи с нарушением 
правильного плацентарного кровообращения до начала регуляр- 
ного легочного дыхания, может в значительной мере объяснить 
не только усиленный эритропоэз, но и нейтрофильный гиперлей- 
коцитоз. Рассасывание мелких внутритканевых кровоизлияний 
травматического родового происхождения, всасывание продук- 
тов распада тканей ребенка в первый период недостаточного 
поступления к нему пищи неизбежно должны действовать, как 
парентерально введенный протеин, и могут до известной степени 
объяснить явления усиленного функционирования миелоидной 
системы. 

Не подлежит никакому сомнению, что сдвиги в обмене ве- 
ществ, в частности изменения щелочно-кислотного равновесия 
(Н. М. Николаев), отмечаемые у новорожденных, должны от- 
ражаться на гемограмме детей этого периода жизни. 

Все сказанное в достаточной мере, как нам кажется, сви- 
детельствует о наличии многочисленных причин, вызывающих 
послеродовые изменения крови новорожденного, и объяснить их 
только одной причиной ни в коем случае не представляется 
возможным. Многое в этом направлении уже получило извест- 
ное объяснение, многое еще требует дальнейшего обоснования, 
почти все нуждается в объективных экспериментальных доказа- 
тельствах, и, конечно, этот сложный вопрос еще не может счи- 
таться окончательно решенным. 

В последнее время значительно расширились наши знания 
о биохимических особенностях крови новорожденных детей. Осо- 
бый интерес представляют данные, полученные при изучении 
ферментов крови. Оценка их активности, а также других био- 
химических показателей позволяет правильнее понимать пато- 
генез многих патологических состояний у детей этого периода 


жизни. 
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Таблица 47 
Сахар крови (в мг %) в первые 24 ч жизни 


новорожденных детей 
(по СогпЬ | аЕ{ В с соавт. — метод Зото4у: — №1501) 
: Время исследования В среднем Колебания а 
и р 1 
Пуповинная кровь... 66 44—84 3,5 
В возрасте 30 мия... 55. 34—90 5,8 
|} > > ри 55 35—89 5,2 
| > > ЕВ 48 22—78 3,5 
| > > 4$ нете ана 30—71 3.5 
Н » » | 47. 27—78 3,9 
| > >» 24». 54 43—76 5,0 
й 
| Таблица 48 
| Сахар крови (мг %) в первую неделю жизни 
Я (по Т. В. Ломовой — мэтод Хагедорна — Иенсена) 
| 7 
$ с редняя 
| Время исследования нЕ Колебания ка 
} Пуповинная кровь... 71,0 24—104 2,4 
30 мин—3 ч после ро- 
ждения о. 54,0 30—76 5,3 
| 4—12 ч после рождения 63,0 37—84 2,4 
] 24» » » 56,0 31—82 2,8 
| 48» » > 66,0 438—105 2,2 
| 3—5-й день ...... 65,5 44—89 1,8 
| бе .., 67,5 46—100 и 
| я Ия 76,0 60—107 6,7 
Таблица 49 
Количество липидов (мг %) в сыворотке 
| (по ВепКопеп) 
| В мг% 
Характер липида 
новорожденные матери взрослые ! 
Общее количество липидов ....| 259,0-75,0 |1060,0-230,0| 711,0—631,0 
ФОСФОР ЛИПИДОВ: г, сене 125,0—=30,8 | 406,0—71,3 | 256,0—231,0 
Свободный холестерин 22,0-+5,4 79,0 17,9 | 46,0—58,0 
| и ор а ие Я 35,4+18,1 | 261,0- 109,0] 88,0—56,0 
| ое ое ео ВСаВ е 3,1=0,9 18.9 5,6 1,2—5,0 
| Е В И АЕ 5 85,7 =21,0 | 293,0=56,8 | 56,0—74,4 
| Лизолецитин 111010... 6,017 | 6,315 | 445—100 
| Сфингомиелин ее... . 27,8=7,1 73,0= 4,5 12,0—22,5 


! По данным различных авторов (цит, по ВепКопеп), 
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Таблица 50 


Активность аденозинтрифосфатазы эритроцитов у детей 
в УР/мл эритроцитов 
(по Н. П. Шабалову и А. И. Осипову) 
т оо виды пе вааИнЫй 


Дни жизни 
Пупо- ] 
винная от 10 дней 
кровь 1 2 3 4 | 5 6 7 8 до 11 ме- 
сяцев 


М | 205,0 |210,0 | 239,5 | 358,0 | 229,8 |205,1 | 226,0 | 232,0 | 212,6 | 196,0 
0 34,1 | 58,0 | 59,2 | 57,0 | 55,0 | 49,0 | 63,0 | 57,0 | 40,3 40,6 
=т 8,9 8,1 9,0 8,1 8,0 | 8,9| 10,2 9,1 | 10,3 8,1 


Продолжение 


Годы жизни 


| | Взрослые 
1-3 4-7 8—10 И-—13 14—16 

М 166,0 128,0 135,0 147,0 108,0 102,0 
0 43,7 39,2 39,5 47,5 38,0 32,1 
т 8,1 8,5 8,4 9,3 10,6 6.4 


Аденозинтрифосфатазная активность плазмы у детей любого возраста 
колеблется от 0 до 25,8уР/мл плазмы, составляя в среднем 12,3 1,9уР/мл 
эритроцитов. : 


Таблица 51 


Активность альдолазы (в единицах в 1 мл 
сыворотки) у новорожденных детей 


(по Ег!е4тмап и 1. арап) 
нЕ В ЧЕЕНЕЕЕ 


Группы Средняя актив- Стандартная 
обследованных ность фермента ошибка 
ПООНЯ  и 

Взрослые ....- 15,5 5 
ПВиВНИЯ кровь 40,1 18,1 
Первый день жизни 75,6 18,4 
о Ее. 

» У . 
Не $ 70,7 20,5 


Четвертый» » 
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Не имея возможности останавливаться на клиническом зна- 
чении оценки этих показателей, мы ограничиваемся приведением 
в таблицах (табл. 47—56) некоторых из них, наиболее важных 
для клинициста. 


Таблица 52 
Возрастные изменения активности транскетолазы эритроцитов 
(по Ю. Р. Ковалеву) 
(в микромолях седогептулозо-7-фосфата на 1 г гемоглобина) 


Возрастные группы М=т 


а О С НЫ 


Пуповинная кровь......... 445 +35 82 
Недоношенные (1—16 ЕЙ) 41327 11 
оношенные: 
ей 461=17 95 
м о о 39817 80 
ЛИ о ее 403=21 94 
Ир сре, 397 =21 84 
МЕС ЗСО о АИ 50830 120 
ды Поло сто ВВМ жа 371-22 106 
Взрослые (20—40 дет). дара $ 29413 54 
Таблица 53 


Активность холинэстеразы эритроцитов у здоровых 
доношенных новорожденных 


(по Ю. Н. Зефировуи Ю. Р. Ковалеву) 


(в микромолях расщепленного ацетилхолина в | мл 
эритроцитов по методике Нез и) 


п АСЕ ЕЙ 


а. артн. 
Средняя ар ты 
Пуповинная кровь... 161 15 
1-й день жизни .. 150 20 
2-й » » 533 140 33 
3-й » » в 147 ТИ 
4-й » » ЗК 142 15 
5-й » » их 136 10 
6-й » ОВС 133 25 
7-й >» » в 133 15 
8—16-й день жизни 170 25 
Верос 210 ой 


Приводим также концентрацию глюкозы в эритроцитах ново- 
рожденных (мг на 1000 эритроцитов) по Ней и $]0Йп, уро- 
вень неэстерифицированных жирных кислот в сыворотке крови 
новорожденных (метод Рае) по Э. Брайер с сотр. 
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Концентрация 
глюкозы в 100 мл 
эритроцитов 


Возраст 


Пуповинная кровь . 48 (32—61) 
И ое о 395) 
8-5 >. 60) 
16-1 мм. ср 2212-55 
Зо. в 18 (0—37) 


Возраст Концентрация 
глюкозы в 100 мл 
эритроцитов 
ЗоДнЯ 5. Печ . 31 (6—60) 
ое 33 (10—47) 
БЗдней ИИ 40 (19—53) 
а а 35 (23—41) 


Примечание. Разница в содержании сахара и глюкозы в крови ново- 
рожденных и грудных детей связана с тем, что 30—50% сахара этих детей 


составляет галактоза (№ 1зоп). 


Возраст Среднее содержание Возраст Среднее содержание 
неэстерифицирован- неэстерифицирован- 
ных жирных кислот ных жирных кислот 

(м+экв/л) по Э. Брайер (м-экв/л) по Э. Брайер 
и др. и др. 
Пуповинная кровь 0,9 С рис, ОАО 1,2 
В в 1,2—1,3 8 » оне 0,9 
6 ее = з 1,8 2,5—7 месяцев. . 0,74=0,17 
Та м т.т, 3—4 4 года—10 лет. . 0,699 0,199 
Ра же АВВ ВЕ ©, 1,8 Взрослые .... 0,40—0,70 


Дети периода новорожденности склонны к геморрагическим 
процессам, что, надо считать, в значительной мере связано с 
особенностями в свертывающей системе их крови. 


Таблица 54 


Содержание билирубина в пуповинной крови 
у здоровых новорожденных (мг %) 


(по данным разных авторов) 


Содержание билирубина 
(по Ван-ден-Бергу) 


Фамилия авторов 


доношенные дети ига 

1 зы. а ео Ир Нави НЕА. 
Роасек : 0,6—3,0 = 
Н. А. Пупченок и | 0,91—2,99 (ср. 1,81+ 

Е. П. Шварц- +0,16) — метод 

вальд Ендрассика 
Уе${ 1,51 1,85 
ЗепеЦопя 1,43 (верх. гран. — 
Рше Е 1,8 


Тромбопластическая активность крови в первые сутки жизни 
ребенка резко снижена. К 7-м суткам она несколько повышает- 
ся, но еще резко отличается от таковой у взрослых (Н. Н. Кули- 
кова). По данным ГаЮ с сотр., увеличение активности происхо- 


дит на 3-й неделе жизни ребенка. 
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Таблица 55 
Содержание билирубина и его фракций в сыворотке крови здоровых детей 


(по Ш. И. Водкайло) 


Свободный билирубин Билирубин моноглюкуронид Общий билирубин ' 
ВЕ дни жизни ЕЕ дни жизни 8 дни жизни 
п СЕ 
Е т |2 вв та 12| 4 | | в 
ЕЯ |- 5 Е= 
Средняя в мг . .| 0,8 | 1,65] 3,25! 4,3 3,7 | 2,4| 18| 0,8 | 1,05] 1,4] 2,3] 2,4] 1,31 1,1 1,8 | 2,9| 5,0| 6,71 6,3 | 3,59 | 3,2 
$ от общего ко- 
личества били- ; 
рубина ....| — [57 163 [63 156 58 |54 — 136 28 |34 |38 |33 134 м | 
и 2.4: ...| = | 0,77| 1,98] 1,97| 1,84] 1,0| 1,0] — | 0,54] 0,7] 1,8] 1,6] 0,7| 0,8] — | 0,8| 2,3| 2,3] 2,2] 1,01 1,2 


' Билирубин диглюкуронид в крови детей первых дней жизни отсутствует. В пуповинной крови его содержание 
составляет 0,5 мгф. 


Примечание. Темп прироста билирубина у здоровых новорожденных не превышает 0.19 ме% за час (Ро|асек) 
Таблица 55 
Активность холинэстеразы сыворотки крови у здоровых детей первых дней жизни (в ед. на мл сыворотки) 


(по Ю. Н. Зефирову) 


День жизни 


Колебания активности... .| 23—82 28—70 | 26—61 | 19—77 | 28—58 | 35—61 | 2971 17—99 | 27—66 


И ро И. о 49,0=—5,1 | 45,2-4,2 | 39,2 3,5 | 44,3 3,5 | 42,1 = 2,3 48,2+2,1 | 47,0 4,7 | 68,0-9,6 | 46,239 


= 
— 
— 


Таблица 57 


Факторы свертывания крови в плазме 
(по Р|епег{ и Не! пе) 


АЕ и О, М О 


Новорожденные Недоношенные 
Взрослые 
1 месяц 2—3 месяца и дети 
1-й день 10-й день 1-й день 10-й день ОВ ГОА 
Жизни жизни Жизни жизни 
пос И, о, № а ВИ В Е обе НЫ 
Ан бтоомбин М. бои. 160-80 | 70-0 [720-80 ||| 306100 | 30—40 : ры 
% % сек сек сек й 
аа Ш (%).. 55— 115 60—100 20— 100 40—85 45—55 50—65 70— 125 
=. У (%) (проакцеле- 
ро аа ОВЕ 30— 100 80— 100 20— 100 30—100 50—85 — 70—110 
Фактор УП (%) (проконвер- 
О А се т. 10—60 20—70 15—40 30—80 60—95 — 70— 110 
а УШ (%) (антигемо- 

фильный глобулин А). . 70—100 70—100 25—90 30—100 - — 790—100 
Фактор 1Х (%) (антигемо- 

фильный глобулин В) . 15—50 35—90 10—50 20—60 15—65 _ 709—100 
Фактор Х (Зшаг—Рго\ег) 

ОО я и. % 15—45 30—60 10—25 25—55 65— 100 — 790—100 
Факторы ХГи ХИ. ..... 40—50 40—70 _ — 60—75 85— 100 85 — 100 
Фибриноген (мг %)..... 80— 160 160—280 150—280 150—280 160—270 — 160—240 
Толерантность к  гепарину ? 

(СЕК о аи. 150—250 150—250 135 —350 135—210 — гы 150—250 
Фибринолизин (%)...... 20—45 20—40 20—35 25—40 20—45 85— 115 8>— 115 
Протромбин (%)....... 10—60 20—80 25—60 40—80 60—100 — 710—110 
Время рекальцификации ` 

(сею) сле. Ань 85— 120 85 —120 60— 129 60— 129 — — 90— 159 


Тромбопластиновое время по 
Оак (ж), . Зы 39. 5—55. 15—85 2—65 25—100 75— 100 75— 100 75— 100 


| 
| 
р 
} 


В первые дни жизни значительно снижен и уровень про- 
тромбина; минимальный уровень его отмечается на 1—3-й день 
жизни. Содержание протромбина достигает уровня у взрослых, 
по данным одних авторов, — к концу первой недели жизни, по 
наблюдениям Н. В. Потанина — лишь к 3 месяцам. 

Содержание проакцелерина и проконвертина в первые дни 
значительно снижено; уровень взрослого по содержанию про- 
акцелерина достигается к концу первой недели жизни, а по 
содержанию проконвертина -—лишь к 3—12-й недели жизни 
(А. А. Маркосян с соавторами). Концентрация УП фактора у 
новорожденных такая же, как и у взрослых. 

Содержание [Х, Х и ХГ факторов у новорожденных по сравне- 
нию со взрослыми несколько снижено; уровень их достигает 
нормы взрослых к концу первой недели жизни (ВагКВап и др.). 

В плазме крови новорожденных значительно снижена и кон- 
центрация фибриногена, уровень которого достигает нормы 
взрослых к концу первой недели жизни (А. И. Грачева, 
В. И. Чулкова). Содержание гепарина в крови детей первых 
дней жизни повышено. 

На свертываемости крови новорожденных детей сказываются 
количественные и качественные особенности их тромбоцитов. 

Показатели основных факторов свертывания крови у ново- 
рожденных приведены в табл. 57 и 58; динамика содержания 
прокоагулянтов и антикоагулянтов у плода и детей первых дней 
жизни представлена на рис. 12, 13 и 14. 

На рис. 15 дана динамика общего фосфора в крови детей 
первых дней жизни. Большое значение в практической работе 
с новорожденными имеет правильная оценка нарастания в крови 
билирубина, что решает вопрос о заменном переливании крови; 
рис. 16 дает в этом отношении четкие указания врачу. 


ОСОБЕННОСТИ КРОВИ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 


Претерпев довольно резкие изменения в период новорож- 
денности как в отношении биологических и физико-химических, 
так и морфологических особенностей, кровь ребенка в последую- 
щие периоды жизни хотя и подвергается во всех этих направ- 
лениях дальнейшему беспрерывному метаморфозу, но отли- 
чается уже гораздо большим постоянством. 

В отношении морфологических особенностей кровь груд- 
ного ребенка по сравнению с кровью новоро- 
жденных детей, а также детей более старшего 
возраста характеризуется пониженным содер- 
жанием гемоглобина и красных кровяных те- 
лец и своеобразной лейкоцитарной формулой 
с преобладанием лимфоцитов, 
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4-й 6-й 6-й 1-й дель 
а 


Рис. 12. Динамика прокоагулянтов (а) и антикоагулянтов (6) в эм- 
бриогенезе по А. А. Маркосяну с сотр. 

ПОВ (в %); 2-— фактор У (в %); 3— фибриноген (в мг %); 4—гепарин 

(в сек); 5 — фибринолитическая активность крови. По оси абсцисс —4—8-Йй месяцы 
внутриутробной жизни и 1-й день после рождения. 
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Рис. 13. Динамика прокоагулянтов и антико- 
агулянтов в период новорожденности по 
А. А. Маркосяну и сотр. 

1- протромбин (в %); 2—фактор У (в %); 3-— фак- 
тор я: ет УГ (в %); 5— фактор 1Х (в %); 
6 — фактор Х (в %); 7— фактор ХИ (в %); 8 — фибрино- 
ген (в мг %); 9— гепарин (в сек). 
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Рис. 14. Динамика некоторых факторов свертывания крови в период новорожденности. 
1-— тромбопластическая активность крови (в %); 2— протромбиновый индекс (в %); 3— фактор У (в % ; 4— фак- 
тор УП (в %); 5— фактор УПШ (в %); 6 — фактор 1Х (в %); 7— фактор Х (в %); 8— фактор хи (в %); ее ы 
рекальцификации плазмы (в сек); 10 — фибринолитическая активность крови (в %); 11— фибриноген (в мг %). 
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Рис. 15. Изменение содержания общего фос- 
фора крови в первые дни жизни (по З4еагпз, 0 5 ю 5 и 
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Рис. 16. Динамика концентрации билирубина (в мг о) в сы- 
воротке крови детей в первые дни жизни и показания к за- 
менному переливанию крови (по Ро]асекК). 


* На усмотрение врача с учетом клинических данных. 
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Таблица 58 


Некоторые показатели свертывающей системы крови у здоровых 


новорожденных 
(по Л. А. Будыка) 

1-й день жизни 3-й день жизни |8—9-й день жизни 
а, 

Зо бо Зо 

дя г я Е Е 

Показатель я 3 ы о = ВЕ 

я 3ш & т я я 

НЯ Е 6=] ЕЯ о ны о 

- ды |= Ев [= ше 

8 Е А те 8 ЕЕ 

[2] 5 5 [2] оо о оо 


Время рекальцификации 


(сек). зо оо ПЕ 63 17,2 80 23,6 72 20,6 
Толерантность плазмы к ге- 
парину (сек)...... 495 170 539 230 370 190 
Концентрация фибриногена 
О ох ном В > 245 78,1 | 280 76,5 | 317 74,3 
Тромбопластическая актив- 
ность крови (%) .... 7 14,1 12 83 17,3 13,3 
Свободный гепарин (сек). 7,6 4,7 7,3 3,3 7,1 3,3 
Протромбиновый — индекс 
55 16,5 49 16,5 60 111 
110 249 | 113 30 113 24,8 
31 17 18,4 14,9 30 21,8 
72 15,9 3 17,3 55 27,1 
ность крови (%).... 14 11,9 6,6 4 0 0 
Таблица 59 


Количество гемоглобина У детей в возрасте от 2 недель до 1 года 
(собственные наблюдения, 1930 г.) 


ЕЕ ТЕН ВЧ ННЕВИЕ ИИ НИИ 


Гемоглобин Оксигемоглобин 
(ед.) (г %) 
Возраст м 

от до | реднее от | до среднее 
2—4 недели о, еек 130 84 100 22,1 14,28 17,0 
4—6 недель ...... .| 104 68 88 17,68 11,56 14,96 
6—8 1 зе 95 62 80 16,15 10,54 13,6 
2 = Змея” 100 70 78 17,0 11,9 13,26 
3—4 уч .. 100 68 76 17,0 11,56 12,92 
9—6, Месяцев. со. +. дя 89 65 76 15,13 11,05 12,92 
5—6 баки я И 85 72 78 14,45 12,24 13,26 
6—7 р 85 68 76 14,45 11,56 12,92 
7—8 о р вере 97 66 77 16,49 22 13,09 
8—9 о орт 88 65 75 14,96 11,05 12,75 
ОЖ Же. с". 85 65 79 14,45 11,05 13,43 
О-о о м ОА 78 68 74 13,26 11,56 12,58 
11—12 » $ 80 70 76 13,6 11,9 12,92 


— 
— 
(>) 


Количество гемоглобина, подверженное как и у новорожден- 
ных широким индивидуальным колебаниям, резко уменьшается 
в течение первых месяцев жизни и, снижаясь в большинстве 
случаев к 5—6-му месяцу до 70—80, а иногда и до 65 единиц 
(12,0—11,5 24$ оксигемоглобина), обычно остается на этих циф- 
рах до конца первого года жизни (табл. 59). 

Соответственно уменьшению количества гемоглобина у груд- 
ных детей понижается, хотя и менее резко, число 
красных кровяных телец. Просматривая табл. 60 и 61, 


Таблица 60 
Число красных кровяных телец в 1 мм? крови у детей от 2 недель 
до 1 года 
(собственные наблюдения, 1930 г.) 

Возраст Максимум Минимум | Среднее 
ЕО. ар заб ВА 6 060 000 4710 000 5310 000 
4—6 недель... а. 5 100 000 3530 000 4 580 000 
6—8 р а 4 850 000 3300 000 4 410 000 
реэчмесящаг а: 4810 000 3 880 000 4410 000 
3—4 ра ет 5 310 000 3540 000 4260 000 
4—5 месяцев: 4 880 000 3 620 000 4 450 000 
5—6 ое 4 730 000 4 090 000 4550 000 
6—7 В и 3 4 820 000 3070 000 4220 000 
7—8 от нии 5 150 000 3960 000 4 560 000 
8—9 Я Ба ЗС ож 4 940 000 4 050 000 4580 000 
9—10 5-е 5 020 000 3800 000 4790 000 
Е ищи. сомы РЕ. Ве 5 050 000 4 090 000 4 690 000 
ПР хх мы 5320000. 4230 000 4 670 000 


мы видим, что в этом отношении возможны широкие индиви- 
дуальные колебания. Если взять весь первый год жизни ребенка 
в целом, исключив лишь период новорожденности, то можно 
считать, что количество эритроцитов колеблется: чаще встре- 
чается около 4000 000—4 500000, реже достигает 5 000 000— 
5 500 000 или снижается до 3 500 000. 

Наиболее низкие цифры красных кровяных телец отме- 
чаются в возрасте конца первого, начала второго полугодия 
жизни. Уменьшение количества гемоглобина и числа эритроци- 
тов в грудном возрасте — явление вполне физиологическое, на- 
блюдаемое, безусловно, у всех детей, причем, как показывают 
наши систематические повторные наблюдения за одними и теми 
же детьми в течение всего первого года жизни, оно индиви- 
дуально различно выражено (рис. 17). 

Отмечаемые некоторыми авторами в этот период еще более 
низкие цифры гемоглобина (меньше 60—65%) и эритроцитов 
(меньше 3000000), надо думать, уже выходят за пределы 


7 


нормы и указывают на наличие патологического анемического 
состояния в результате воздействия тех или других экзогенных 
(неправильное питание, недостаточное пользование воздухом, 
негигиенические условия жизни и т.д.) или эндогенных (мало. 
ценность кроветворного аппарата и т.д.) факторов. Цифры 
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Рис. 17. Состав крови у детей А. Ш. (1) и В. М. (2) 
в течение первого года жизни (собственные наСл о- 
дения). 
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красных кровяных телец, приводимые А. О. Карницким, в тече- 
ние всего первого года жизни не менее 5 000 000, хотя и нахо- 
дятся в пределах возможных колебаний, должны считаться 
несколько повышенными. 

Анизоцитоз и полихроматофилия, отмечаемые, как правило, 
у новорожденных, у грудных детей выражены гораздо слабее и 
регулярно наблюдаются только в течение первых двух месяцев 
жизни, что отчетливо видно по данным табл. 29 и кривой 
Прайс — Джонса (см. табл. 30). 
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Таблица 61 
Гемограмма у детей первого года жизни 
(собственные данные, 1966—1967 гг.) 


.:14200000| 410000 | 105 | 120 
4200000 | 420000 | 105 | 120 


» 
» 105 | 280 000 | 81000 | 104 
» .. 
10 » ..| 4200000] 440000 | 105 | 12,0 
» 
» 


105 | 280 000 | 75 000 | 105 
106 | 280 000 | 77 000 | 100 
108 | 280 000 | 73 000 | 103 
147 | 290 000 | 72 000 | 139 


..|4300 000 | 420000 | 108 | 12,0 
..| 4300000 | 400000 | 147 | 12,0 


Эритроциты Гемоглобин Тромбоциты 
Возраст 
М с п М с п М с п 
1 месяц . . .| 4700000 | 580000 | 135 | 14,5 | 2,1 | 1351290 000 | 76 000 | 197 
2 месяца .. .|4200000| 560000 | 122 | 12,9 | 1,9 | 129 |290 000 | 83 000 | 114 
ЖХ .,. .|4200000| 430000 | 106 | 12,3 | 1,2 | 106 |300 000 | 95000 | 100 
й з ...|4400000| 370000 | 103 | 12,2 | 1,0 | 103 | 290 000 | 85 000 | 98 
5 месяцев . .|4100000| 400000 | 108 | 12,2 | 1,0 | 108 | 290 000| 87 000 | 106 
6 » ..|4200000| 400000 | 109 | 12,5| 1,0 | 109| 290000 | 84 000 | 104 
7 4200000 | 440000 | 106 | 12,0 | 0,9 | 106 | 290000 | 75000 | 99 
8 1,0 
9 1,0 
1,0 
1,0 
ы 


Продолжение 


Лейкоциты Ретикулоциты в % _ РОЭ 
Возраст 

М 0 п М (а п М | б | п 

месяц ...| 10000| 2400 | 131 ;9 3,0 | 135 5 2 74 

р а ...| 9400| 2200 | 126 9,5 3,8 117 6 2 60 
з_ * 2: | 9900| 5900 98 8,8 37 92 т 2 47 
4 » 2-2 3127197800 |- 2200 99 7,6 37 92 7 3 47 
5 месяцев ..| 9100| 2500 | 114 7,3 2,8 | 106 7 3 50 
6 » ..| 9000| 2300 | 103 6,8 2,9 103 7 2 49 
7 » ..| 9000] 2400 98 7,8 3,4 97 8 3 46 
8 » ..| 9300| 2100 | 108 Ты. 3,2 | 104 и 3 51 
9 » ..| 9000| 1900 | 110 8,1 3,6 98 Я 3 43 
> ..| 9100| 2300 | 102 7,4 3,0 98 7 З 42 
Ш. -* ..| 8900| 1900 | 109 7,5 3,2 | 106 7 2 47 
Пон» ..| 89001 2100 | 147 1,9 3,8 | 126 7 3 62 


Ядросодержащие эритроциты удается обнаружить в перифе- 
рической крови только случайно в виде единичных экземпляров. 

Что касается эритроцитов с суправитальной зернистостью, 
то число их несколько повышено и колеблется от 21 до ке 
сячу зрелых красных телец; в среднем число их =. — о 
(табл. 62). Цветовой показатель (при И ь его ис- 
числения) всегда несколько меньше единицы (0,75—0,3). 

По данным ОгисКег, кривая объема красных кровяных телец 
падает лишь в течение первых 2—3 месяцев жизни, а потом 
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Таблица 62 


Число эритроцитов с зибз{ап#а вгапшоатеп{оза у детей в возрасте 
от 2 недель до 1 года (%0) 


(собственные наблюдения) 


Возраст Максимум Минимум Среднее 
И, Бри 5 о ион 13 5 9 
я о и 14 4,5 7.5 
6—8 ре фе К ЗОВ 6 . 16 4 6,5 
рф бы по 6 21 4,5 уе 
3—4 РЕ ети 48 9 4 6 
ИО анна ООж т 9 2 6 
5—6 чеке т В аи 8 р 5 
6й орк ое ВМ 8 2,5 6 
7—8 о А, 8,5 3 5 
8—9 Е 10 2 5 
а 10 2,5 5 
О т, А 8 3,5 5 
Е а бои 8,5 3 5 


снова начинает нарастать, тогда как кривая гемоглобина про- 
должает снижаться и дальше. 

До тех пор, пока кривые идут параллельно, коэффициент на- 
сыщения отдельных телец гемоглобином остается нормальным, 
но со 2—3-го месяца жизни, когда кривые начинают расходиться, 


Таблица 63 
Объем эритроцитов и коэффициент насыщения отдельных телец 
гемоглобином 


(по данным Огискег) 
Е Е Ис. г ще ОВ Е 


Объем клеток (%) Коэффициент насы- 
щения гемоглобином 


Число 
Возраст детей 

макси МИНИ- макси- МИНИ- 

среднее мум мум среднее мум мум 

2—3 недели... 6 54,8 58,6 50,4 2,24 2,30 2,15 
3—4 фе РЕ 4 49,0 53,1 45,6 2,33 2,39 2,25 
4—5 недель... 6 46,6 51,9 40,7 2,23 2,46 1,98 
5—6 ис, 3 41,8 49,2 35,3 2,37 2,48 2,18 
6—7 Зы 4 41,4 45,0 38,4 2,22 2,27 2,15 
7—8 р т 4 37,9 42,8 32,7 2,29 2,38 2,25 
2—3 месяца... 6 35,7 40,4 31.6 2.29 2,37 2,13 
3—6 месяцев 19 37,9 42,0 З ЗЫ7 2,34 1,93 
6—9 » 16 38,1 40,6 33,0 214 2195. 1,86 
9—12 » 6 38,3 40,6 37,1 2,09 2,21 1,96 
ЕТО И 38,8 41,3 347 2,15 2,30 2,02 


этот коэффициент падает, причем наиболее низких цифр дости- 
гает к возрасту 9—12 месяцев. 

Табл. 63 дает представление об изменениях объема эритро- 
цитов и показателя насыщения гемоглобином отдельных телец 
у детей первого года жизни. Другие особенности эритроцитов 
у детей первого года жизни, по данным разных авторов, при- 
ведены в табл. 34. 

Отметить закономерное влияние пола на состав красной 
крови у грудных детей мы не могли. 

У детей, находящихся на правильном искусственном вскарм- 
ливании, падение количества гемоглобина и числа эритроцитов 
большей частью выражено несколько резче, долыше держатся 
явления физиологического анизоцитоза и полихроматофилии и 
на более высоких цифрах колеблется среднее содержание эрит- 
роцитов с суправитальной зернистостью (8—10%), чем у детей, 
находящихся на грудном вскармливании. 

При неправильном вскармливании, как грудном, так и ис- 
кусственном, и особенно при несвоевременном и нецелесообраз- 
ном введении прикорма, крайне лабильная кроветворная система 
ребенка легко повреждается и развивается анемическое со- 
стояние. 

Количество белых кровяных телец у грудных детей, по нашим 
наблюдениям 1930 г., колебалось в весьма широких пределах — 
от 6200 до 22000 (табл. 64), в среднем в периферической крови 
их было около 11000—11 600. Некоторые авторы (Мс Геап и 
СаНеу с сотр.) указывали на возможность еще более значитель- 
ных колебаний от 6300 до 36000. По нашим последним данным 


Таблица 64 


Число белых кровяных телец в 1 мм? крови у детей в возрасте 
от 2 недель до 1 года 


(собственные наблюдения, 1930 г.) 
| 


Возраст Максимум Минимум Среднее 
о Е 
о-Анедели. и. 12 300 7200 10 250 
4=8 недель . лы 13 800 9200 11 600 
68. > 16 600 9900 р 610 

и. 22 000 
эй рн 16 200 8 400 890 
`б месяцевьюиналь рее 13 100 
ее м. 12 300 9600 10900 
67 75 Е ЕЕ 12 7 800 10900 
о... 13 200 10400 11 580 
3—0. 3. 15 200 8 300 11 800 
ИТ Ст ы— 13 850 7400 12 300 
А еее ев 55 18750 8 100 13 200 
И > Ноя 13 100 6200 10 500 
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1966—1967 гг., как видно из табл. 61, в среднем это количество 
составляло около 9000—10 000 с колебаниями от 6—7 до 12000. 
Можно говорить, что и в грудном возрасте выявилась некоторая 
тенденция к снижению в периферической крови общего числа 
лейкоцитов. Однако и в настоящее время надо считать, что у де- 
тей первого года жизни число лейкоцитов в крови, как правило, 


Число 
телец 
мм3 


РЯ 
ВЕКЕ 
Е И 
ЕЕ 


Рис. 18. Колебания количества отдельных форм 

(нейтрофилы, лимфоциты, моноциты) белых 

кровяных телец у ребенка В. М. в течение пер- 
вого года жизни (собственные наблюдения). 


1— общее количество лейкоцитов; 2 — лимфоциты (абсолют- 
ное оННестЕо 3 — нейтрофилы (в %); 4-— оно 
(в %); 5— нейтрофилы оотиОЕ количество); 6— 

(в % 


больше, чем в последующие годы жизни ребенка. Количество 
лейкоцитов у одного и того же ребенка по различным месяцам 
жизни, если исследование всегда делать при одних и тех же 
условиях, есть все-таки величина, хотя и изменчивая, но более 
или менее постоянная и обнаруживающая лишь весьма незна- 
чительную наклонность к постепенному снижению. 

Правда, всякие совершенно незначительные моменты (как 
легкая инфекция, продолжительный крик, кратковременное осве- 
щение кварцем, солнечные и обыкновенные ванны и т. д.), воз- 
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Таблица 65 
Моноциты 
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2—4 недели 
4—6 недель 
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2—4 недели 
3—4 


4—6 недель 


6—8 


крови, легко ведут к изменению количественного и качествен- 
ного состава белой крови (см. рис. 17, 18). 

Процентное отношение между отдельными формами белых 
кровяных телец у детей этого возраста также может колебаться 
в весьма широких пределах, оставаясь ‘у одного и того же ре- 
бенка более или менее постоянным в течение всего первого года 
жизни. Лишь к концу этого периода наблюдается тенденция к 
некоторому, правда весьма незначительному, относительному и 
абсолютному уменьшению числа лимфоцитов и нарастанию чис- 
ла нейтрофилов (см. рис. 21). Лейкоцитарная формула у совер- 
шенно здоровых детей, находящихся в одинаковых условиях 
жизни и вскармливания, может отличаться значительными ин- 
дивидуальными особенностями: у одних мы находим в течение 
всего первого года жизни очень низкие цифры нейтрофилов при 
значительном числе лимфоцитов, у других, наоборот, все время 
число нейтрофилов держится на сравнительно высоких для этого 
возраста цифрах. 

Пределы возможных колебаний и средние величины процент- 
ного содержания отдельных форм белых кровяных телец у детей 
по различным месяцам жизни отчетливо видны из наших данных 
(табл. 65 и 66). 


Таблица 66 
Лейкоцитарная формула у здоровых детей первого года жизни 
(собственные данные, 1966—1957 гг.) 


Палочко- | Сегменто-| Лимфо- о. Эозино- 


ния ядерные | ядерные ЦИТЫ филы 
Возраст обсле 
дован- 
ных М с М с М с м 0 М с 
ПоМесяЦ, 54 хх 144 | 2,0 | 1,1 | 28,0 | 11,0 | 58,0 | 12,0 | 8,0 | 3,8 | 4,0 | 2,2 
2 месяца 123 | 2,0 | 11 |25,0| 9,0 | 62,0 | 10,0 | 8,0 | 3,6 | 3,0 | 2,0 
8 » 100 | 2,0 | 1,2 |27,0| 9,0 | 61,0 | 10,0] 7,0 | 3,0 | 3,0 2,0 
4 » 102 | 2,0 | 1,0 | 29,0 | 10,0 | 59,0 | 10,0 | 7,0 | 3,3 | 3,0 | 2,0 
5 месяцев 113 | 2,0 | 1,1 | 30,0| 9,0 | 58,0 | 10,0 | 7,0 | 3,3 | 3,0 | 2,0 
6 » у 104 | 2,0 | 1,2 | 30,0 | 10,0 | 58,0 | 11,0| 7,0 | 3,1 | 3,0 | 2,0 
й » 102 | 2,0 | 1,1 | 30,0 | 10,0 | 58,0 | 10,0 | 7,0 | 3,0 | 3,0 | 21 
8* › 104 | 2,0 | 1,2 | 32,0 | 11,0 | 56,0 | 11,0] 7,0 | 3,2 | 3,0 | 2,0 
9 > 100 | 2,0 | 1,2 | 32,0 | 10,0 | 56.0 | 10,0| 7,0 | 3,0 | 3,0 | 2,0 
То > 101 | 2,0 | 1,2 | 34,0 | 10,0 | 54,0 | 10,0 | 7,0 | 3,0 | 3,0 | 1,8 
10 108 | 2,0 | 1,2 | 34,0| 9,0 | 54,0 | 11,01 7,0 | 3,0 | 3,0 | 2.1 
©®оУ 138 | 2,0 | 1,2 [33,0 | 10,0 | 55,0 | 11,01 7,0 | 3,0 | 3,0 | 2,2 
М — средняя 


о — стандартное отклонение 


О возможности таких же широких индивидуальных колеба- 


гний говорят данные многих других авторов (табл. 67). 
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Таблица 67 
Индивидуальные колебания лейкоцитарной формулы (%) 


(по данным большинства авторов) 


| 
Клетки Минимум Максимум Клетки Минимум | Максимум 
Е ЕЕаоЖаиисы он. НИЙ 
Нейтрофилы ... 5,0 55.0 Моноциты ... 0 16,0 
Эозинофилы ... 0 7 Лимфоциты .. 42,5 90,5 
Базофилы .... 0 2,0 Плазматические 
клетки.... 0 3,0 


Что касается качественной оценки отдельных форм белых 
кровяных телец в крови детей первого года жизни, то можно 
сказать следующее: со стороны нейтрофилов в течение всего 
грудного периода имеется умеренный сдвиг влево. Картина ней- 
трофилов по отдельным месяцам жизни представлена в табл. 68; 
по отношению ко всему первому году жизни на основании своих 
наблюдений мы можем дать следующие цифры (в %) 


Нейтрофильные миелоциты От 0 до 1.0 в среднем 0,05 
» метамиелоциты +. 05 » 5,05 » 2,0 
Нейтрофилы класса 1-го » 9,0 » 16,0» » 120 
» > 2-го » 29,0 » 40,0 » » 36,0 

» » 3-го » 28,0 » 41,0» $. 355 

» > 4-го » 9,0 » 15,0» $. #5 

» » 5-го » 1,0 » 6,0» » 3,0 


Нейтрофильные миелоциты сравнительно часто удается об- 
наружить у здоровых детей лишь в первые 11/.—2 месяца; в сле- 
дующие месяцы они, как правило, отсутствуют, но очень легко 
появляются под влиянием прикорма, легкой случайной инфек- 
ции, облучения и т. д. Нейтрофильные метамиелоциты почти 
всегда удается найти в крови детей и без этих раздражи- 
телей. 

Эозинофильные миелоциты не встречаются совсем, а метамие- 
лоциты попадаются редко и то только у детей первых 4—6 не- 
дель жизни. я 

Неравномерность лимфоцитов является характерной для всего 
трудного периода; число малых и средних лимфоцитов более 
или менее одинаково, больших лимфоцитов — значительно мень- 
ше, но они все-таки всегда имеются налино. Далее, для грудного 
возраста характерны умеренный моноцитоз и почти постоянное 
присутствие в периферической крови плазматических клеток лим- 
фоидного и лимфобластического типа; плазматические клетки 


миелоидного типа встречаются очень редко. 
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Картина нейтрофилов у детей в возрасте от 2 недель до года (%) 


(собственные данные, 1930 г.) 


Габлица 68 


По Арнету По Шиллингу 
рес м мета Ро миело:' | оные | Палочу семена кк 
м ета | формы кодер тоядер 
1-й | 2-й 3-й 4-й 5-й 

2-4 недели ды 0,2 3,5 10,5 38,5 34,0 11,0 2,0 0,1 1,0 р 22,5 26,0 
4—6 недель (1... ., 0 2,0 10,5 39,0 38,5 11,0 4,0 0 0,5 5) 23,0 26,0 
6—8 ИЕ с’ - 0 25 12,0 39,0 32,5 11,0 3,0 0 0,5 3,0 21,0 24,5 
7-9 месяца _. с ЭН 0 1,5 115 38,5 35,0 11,0 А 0 0,5 РВ 20,5 23,5 
3—4 И: с... 0,1 2,0 14,0 37,0 32,0 12,0 3,0 0 1,0 3,5 23,0 27,0 
4-5 месяцев . : ИИ 0,1 1,5 11,0 36,5 33,5 13,5 4,0 0 0,5 3,0 24,0 27.5 
5—6 >... . Е 0 2,9 14,5 33,0 35,0 11,0 3,5 0 0,5 3,5 23,0 27,0 
г о, Л 0,2 1,5 | 130 | 400 | 305 | 120 | 30 | 01 | 05 | 35 | 210 | 250 
28 ИЕ 0 ВО 15 | 335 | ЗИ ИБ | 30 По 0,5 | 30 | 225 | 560 
8—9 >. . а 0,1 2,0 12,5 33,5 38,0 11,0 3,0 0 1,0 4,5 19,5 25,0 
9-0» ‘...- и 0 1,5 12,0 34,5 35,0 13,5 3.5 0 1,0 3,5 22.0 965 
10—11 месяцев. ..... 0,1 1,5 13,0 31,5 37,5 13,0 Но 0 0,5 4,5 26,5 315 
11—12 ‚› . а. 0 0,5 ТЬБ |1 35,0 37,0 12,5 3,5 0 0 3,5 28,5 32,0 
А НЕЕ ВЕ  ом-ФФеН | 


зи. 


Таблица 69 
^ Моноцитограмма у здоровых детей раннего возраста 
; (по К. П. Александровой) 


=. Колебания отдельных форм моноцитов 
Общий (%) 
Е Абсолютное 
Возраст детей в лейкоци оНОциТОв ИТ - по- | ТУ—поли- 
== тарной 1-—промо-| Н-моно-| лиморф- | нуклеар- 
формуле ноциты ЦИТЫ ные мо- ные 
ноциты | моноциты 
— ‚ До 3 мэсяцев . .| 3,4-—10,0 | 408—789 | 12—32 | 34—54 | 28—52 1-2 ы 
3—6 » | 26 240—637 8—46 | 31—60 | 12—54 0—2 
6—9 » ..| 2,0—6,8 186—552 | 23—31 | 48—55 | 19—26 1-2 
\ 9—12 » ..| 3,9—10,0 | 320—819 | 14—50 | 42—56 8—28 1-2 
— | 1—2 года... .| 3,5—14,3 | 112—1080| 13—38 | 36—70 9—48 1—4 | 
2—3 › ....| 2—0 86— 516 6—45 | 37—72 | 14—48 2—4 ы 
3 года —3 года 
6 месяцев .. .| 2,8—5,3 275—541 | 28—50 | 38—58 | 12—19 0—1 


4 В табл. 69 даны моноцитограммы у здоровых детей по дан- 
ным К. П. Александровой. В табл. 70 — картина нейтрофилов 
по данным Арнета (табл. 70). 

Характер вскармливания отражается на количестве и каче- 
стве лейкоцитов сравнительно мало; с определенностью можно 
лишь отметить, что при искусственном вскармливании количе- 
ство лейкоцитов часто держится на более высоких средних циф- 
рах и что отмечается более отчетливый сдвиг нейтрофилов влево 
по Арнету. Несомненно, что отсутствие существенных различий 
; объясняется способностью приспособления гемопоэтической си- 
— стемы к различным условиям питания, так как введение при- 
корма ребенку в первый раз или внезапный переход на искус- 
ственное вскармливание всегда изменяет на некоторое время 
нЕ темп кроветворения, что сказывается в периферической крови 
значительным сдвигом нейтрофилов влево, вплоть до появления 
миелоцитов. Пол ребенка не отражается на особенностях белых 
кровяных телец. 

Число кровяных пластинок у грудных детей колеблется от 
у 115400 до 424000; в среднем их содержится около 230 000— 
. 250 000 в 1 мм? (табл. 71). Д. Е. Голланд дает аналогичные дан- 
} ные (табл. 72). Пластинки более или менее одинаковой величины 
; и одинаково воспринимают краску. 

Исследования Д. Е. Голланд также показывают, что у груд- 
ных детей анизоцитоз пластинок выражен слабо, мелкие тром- 
^ , боциты у них встречаются редко и еще реже попадаются гигант- 
ские формы; преобладают пластинки размером около 2,5—3,5 и. 
Приводим цифры, характеризующие распределение кровяных 
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Картина нейтрофилов у детей первого года жизни (в %) 


Возраст Ей 
№ месяц... Я 8,0 | 10,0 
Зивсянаю. С 10,0 9,0 
ЗУ 24: 11,0 — 
4 » ИЕ 10,0 110 
5 месяцев... .. — — 
6 » ем. 8.0 11,0 
7 » — - 
8 » 9,0 — 
9 » ОЕ — — 
10 » 2 ВВ 8,0 12,0 
Ш 5, В — — 
12 » Я. 9:5: = 10,0 


(по данным Арнета) 


39,0 


45,0 


42,0 


Классы 


3-й 


34,0 


30,0 


30,0 


34,0 


4-й 


15,0 


Таблица 70 


Примечание: [—у детей на грудном, П— на смешанном и 1 — на искусственном вскармливании 


5-й 


п ш Г. | И Ш 1 | И | 1 


ТАБЛИЦА 1 


12 13 щ 5 16 и 
18 19 20 2 22 23 


]— мегалобласт базихроматофильный; 2 — мегалобластполихромато- 
фильный; 3, 4, 5, 6, 7, 5, 9, 10, 11 — различные стадии распада ядра 
мегалобласта с различной окрашиваемостью (10 — с кольцевым вклю- 
чением); 12, 13 — базихроматофильный нормобласт; 14, 15, [6, 17, 18, 
19 — различные стадии распада ядра нормобласта (14, 15, 16 — 
с кольцевым и другими включениями, 19 — с тельцами Жолли); 20 — 
полихроматофильный макроцит; 2/ — нормобласт ортохроматофиль- 
ный; 22 — нормобласт в стадии выталкивания ядра; 23 — нормоцит, 
зрелый эритроцит. 


ТАБЛИЦА И 


2 9 


9 
Ц 


5 7 8 я 
@ © 
нь И : р 
е @ 
и ий й 
ео ® 
7 ео 2 
оо® 
в 2! > | 


1, 2 — гемоцитобласт; 3, 4 — микромиелобласт, 5 — макромиелобласт; 6, 7, 8 — незрелый 
нейтрофильный промиелоцит; 9 — незрелый нейтрофильный промиелоцит с ядром в ста- 
Ддии кариокинетического деления; 10 — нейтрофильный промиелоцит; 1/ — нейтрофильный 
миелоцит; 12 — нейтрофил юный или метамиелоцит; 1/3 — нейтрофил сегментоядерный: 
14 — эозинофильный промиелоцит; 1/5 — эозинофильный миелоцит с ядром в стадии карио- 
кинетического деления; 16 — эозинофильный миелоцит; 17 — эозинофил юный или мета- 
миелоцит; 18 — эозинофил палочкоядерный; 19 — эозинофил зрелый сегментоядерный: 
20 — базофильный базофил; 21 — базофильный миелоцит; 22 — базофильный метамиелоцит. 
юный; 23 — базофил сегментоядерный, зрелый. 


ТАБЛИЦА Ш 


1 — монобласт; 2 — моноцит; 3 — плазматическая клетка; 4 — лимфобласт; 

5 — лимфоцит средний; 6 — лимфоцит малый; 7 — группа эритроцитов и 

кровяных пластинок; 8 — мегакариоцитобласт; 9 — мегакариоцит (гигант- 

ская костномозговая клетка) нормального костного мозга; 10 — мегакарио- 

цит в стадии образования (отшнурования) зрелых тромбоцитов: 11 — мега- 

кариоцит (гигантская костномозговая клетка) патологический — при тромбо- 
пенической пурпуре. 


ТАБЛИЦА [у 


1, П — эритроциты с суправитально окраши- 

вающейся зернистостью (зибзфап На огапшШоШа- 

шетоза), правая половина — окраска брилли- 

ант-крезилблау; левая половина — та же окрас- 

ка с дополнительным окрашиванием по Рома- 
новскому — Гимза. 


1, 2, 3 — ретикулоциты. 


ТАБЛИЦА У 


[ — кровь доношенного новорожденного ребенка первых часов жизни. 
1, 2, 3— орто- и базофильные нормобласты. 


И — кровь недоношенного новорожденного ребенка первых часов жизни. 
4, 5— полихроматофильные нормобласты; 6 — базофильный макроцит; 7 — мегалобласт. 


Ш — костный мозг здорового ребенка. 
1 — микромиелобласты; 2 и 8 — ортохромные нормобласты. 


Таблица 71 


Число кровяных пластинох в | им? крови у детей первого года жизни 


(собственные наблюдения, 1930 г.) 


Возраст Максимум Минимум Среднее 
2—4 НЕДЕЛИ. ие в 416 000 129 000 250 000 
4—6 недель, ое 372 000 169 000 238 000 
—8 Е ео 346 500 115 400 224 600 
2—3 месяца 344 900 129 800 240 600 
3—4 х ое 424 000 167 312 241 500 
4—5 месяцев п а 333 100 164 000 230 000 
5—6 У 332 400 198 200 232 400 
6—7 Е: вии М 0 332 000 156 400 222 400 
В № с пой: 310900 169 400 225600 
8—9 >... фи 359 400 166 200 218 400 
9—10— 362 400 174200 236 000 
10—=1 > = о 349 200 164 000 219 000 
11—12 3 о. о 401 200 165 200 243 000 
Таблица 72 


Максимальное и минимальное содержание тромбоцитов у детей 
в возрасте от 11 дней до 1 года 


(по данным Д. 


Е. Голланд) 


Число тромбоцитов Число тромбоцитов 
в 1 мм? в 1 мм? 
Возраст Возраст 

минимум | максимум минимум | максимум 
11 дней — 1 месяц | 165000 | 273000 | 7 месяцев. . .| 188000 452 000 
9 месяца ....| 199200 | 406000 » 205 600 | 322 400 
3 » ....| 198600 | 443 200 9 » 206 000 319 000 
4 » ....| 168000 | 460 000 || 10 » ...| 158 300 296.000 
5 » ....| 165000 | 345000 | 11 » (до 
6 » 185 000 | 336 000 12 месяцев) 193 200 | 435000 


пластинок по форме и величине у детей первого года жизни (по 


Д. Е. Голланд): 


Форма Проценты Величина () 
Продолговатая .... 27,3 До 2,5 
глаяте ви се 727 2,5— 3,5 
КР 3,6—4 
Больше 4 


Проценты 
26,0 


59,0 
13.0 
2,0 


Число кровяных пластинок у одного и того же ребенка — вели- 


Ч 


ина более или менее постоянная, и отметить определенных за- 


кономерных изменений по отдельным месяцам жизни не удается. 


9 А >. тур, Н. П. Шабалов 
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чай 


пет ние 
Дт 


бы 


— 
© 
(=>) 


Автор 


Н. А. Алексеев 


О. И. Пиксанов 


О. П. Григорьева 
В. Н. Румянцев 


Оптическая тромбоцитограмма у здоровых детей по данным различных авторов 


25 


Возраст 


2 месяца — | год 
1—3 года 

3 года—7 лет 
7—15 лет 

1 месяц — | год 
1—3 года 

3 года—7 лет 
7—15 лет 

До 2 лет 

9 месяцев —2 года 


3 года —7 лет 


юные 


17,1 
13,8 
10,8 

Геи 
22,8 
17,5 
13,2 

8,2 

10—12 
51 
3,4 


64,1 


76,5 
70—72 
94,0 
94,3 


Тромбоциты (%) 


дегенеративные 
дегенерирующие 


8,5 7,8 

6,3 7,8 

5,5 7,5 

5,8 6,2 

8,7 8,4 

7,3 11,1 

8,0 10,9 

7,4 10,9 
16—20 

0,6 

1,4 0,1 


2,4 | 20,3 
1,6 11,0 
1,8 7,6 
1,8 8,3 
18,3 
13,7 
10,9 
5,5 
0,3 
0,7 


м 

Её 
т 2 
Ру 
8 размер ВЫ 
р. Яые 
о кв 
83 ЕЕ 
Ее . ь ЕЕ 
[= я = Ен 
Бо ео ы оз 
53 о [>] Я а > 
$ а. |: = ВЕ 
5. ы [7 ая 
о Ба Зя == 
[4 == == мамы 


Таблица 73 


1,8 8,7 
И 5,0 
2,4 4,4 
1,8 5,3 
2,0 
3.0 
Зи 
4,5 
0,25 


Габлица 74 


Ч Тромбоцитограммы у здоровых детей при исследовании под электронным микроскопом (в %) 
(по Б. О. Безносикову и Н. А. Алексееву) 
И Во В о ом 
Грудные дети 1—3 года 3—7 лет 7—15 лет 
колебания среднее колебания среднее колебания среднее колебания среднее 
п. По Ия ЗА рЮИИ 2221 ОВ ВО И бь  О ПОАНЕ. ыа 
Юные зи в о ИЕ 13—32 20,5 12—24 17,8 12—20 15,11 4—20 10,97 
Зрелые: 
формы покоя ...... 4—24 13,6 17—16 14,34 | 8—32 16,88 12—36 23 
активые формы ..... 36—84 52,8 38—78 54,4 40—72 53,33 32—76 54,3 
Старые и. г... 0—8 2.6 0-12 3,22 0—8 4 2—10 4,46 
Дегенеративные: 
ПН Е аль а 0—4 1.4 0—4 1,6 0—4 1,77 0—12 2,84 
пикнотические...... 00—12 4,15 0—12 4,14 0—12 5,33 0—8 2,48 
разрушенные .’... ... 0—4 1,25 0—4 1.3 0—4 1,77 0—4 0,8 
Формы раздражения. .... 0—12 3,75 0—12 3,6 0—12 3,55 0—2 1,21 
Размер: 
микро, в аи. . 0—4 2,8 2—8 5,46 4—12 7,55 4—16 12,9 
Средние Да и а. 92— 100 96,8 89— 100 93,06 84 —100 90,56 68—92 82,36 
макро: > м6. . 0—4 1,2 0—4 1,54 0—8 2,22 0—12 6,18 
Количество  вакуолизирован- т 
ных пластинок на 100 тром- 
7 "бов в о. 0—8 4 0—6 5,32 4—12 6,22 0— 12 4,42 
© 


д = ^^ бет ЕЕ Се = о Ра А - 
ТВ И ИНО Пр Фе абыгрывА А 5. ПО да Льда БИ. ы . + 2 


Таблица 75 
Агглютинабельность тромбоцитов у детей (%) 


(по Б. О. Безносиковуи Н. А. Алексееву) 


р" Грудные дети | 1-3 года 3—7 лет | 7—14 лет 
ВЕ ее" ое 
Неудовлетворительно . 10,81 6,9 25 33,34 
Удовлетворительно .. 21,62 20,41 34,37 19,44 
РО 67,57 62,69 40,43 47,22 


Пол ребенка и способ вскармливания на числе пластинок 
заметным образом не отражаются. 


72 3942334858072 2468012468 
Недели Месяцы Лоб 


Рис. 19. Концентрация у-глобулина (в г0/о) у детей 
различных возрастов. 


1— ОБегтап и сотр. (1а — колебания, 16 — содержание) — электро- 
форез; 2-— Огеапаии и сотр. —химический метод; 3—7ак и 
004 — иммуноэлектрофорез. _ 


В табл. 73 приведены данные разных авторов об особенностях 
тромбоцитограммы у здоровых детей по Н. А. Алексееву, 
О. И. Пиксанову, О. П. Григоровой и В. Н. Румянцеву. 

В табл. 74 указана тромбоцитограмма у здоровых детей при 
исследовании под электронным микроскопом по Б. О. Безноси* 
кову и Н. А. Алексееву. 
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В табл. 75 указаны особенности агглютинабельности тромбо- 
цитов по данным тех же авторов, что имеет существенное значе- 
ние в процессе свертывания крови. 

Для морфологических особенностей крови детей первого года 
жизни характерна возможность очень широких индивидуальных 
колебаний, что зависит от крайней чувствительности кроветвор- 
ного аппарата ребенка к эндогенным и экзогенным факторам, от 


16 


Угольная 012и0раза 


Возраст дни месяцы гоб 


Рис. 20. Возрастные изменения гликолитической а 
' крови и содержание угольной ангидразы по 3. Е. Бабич. 
1-— угольная ангидраза; 2 — гликолитическая активность. 


крайней лабильности гемопоэза. Этой особенностью организма 
ВОнк объясняются, надо думать, цифровые ры 
отдельных авторов, что, нисколько не обесценивая значен и 
матологических исследований у детей самого раннего аня 
заставляет, однако, прийти к вполне рав ох ВО У 
’ в $ 
: личии тех или других пат 
скому правилу: при на ео 
тава крови никог 
со стороны клеточного сос 
беж одАоКрасниви исследованием и п а ум 
ывода 
гим диагностическим в а 
ТИ устранив влияние всяких случайных моментов 
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цы лес - 
КР ТЭЕАИИ 


да 


Е 

ы 
[ 
5} 


и убедившись повторно в постоянстве отмеченных у ребенка 
явлений со стороны крови. : 

Данные об особенностях активности некоторых ферментов 
крови приведены в табл. 50, 52. 

Уровень неэстерифицированных жирных кислот в сыворотке 
крови дается на стр. 109. : : 

Особенности свертывающей системы крови у детей до года 
даны в табл. 57. я 

Концентрация у-глобулина у детей разных возрастов указана 
на рис. 19. : 

На рис. 20 приведены данные об изменении гликолитической 
активности крови и содержание угольной ангидразы по 3. Е. Ба- 
бич. 


ОСОБЕННОСТИ КРОВИ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 
ОДНОГО ГОДА 


Кровь детей в возрасте старше года характеризуется рядом 
изменений содержания гемоглобина, белых и красных кровяных 
телец. 3 

Количество гемоглобина постепенно нарастает, как это видно 
из средних цифр, ‘приведенных в табл. 76, 77 для каждого года 


Таблица 76 
Количество гемоглобина у детей в возрасте от 1 года до 15 лет 
(собственные наблюдения, 1930 1) 


ето Оксиге- ы Оксиге- 

Возраст по Сали | Моглобин Возраст по Сали | Моглобин 
(%) (г%) % (2%) 

— 

1=9 года... 75 12,75 8—9 лет.... 81 13,77 
ИИ 78 13,26 С ее 82 13,6 
3—4 яр, 76 12,92 т 85 14,45 
4—5. лето 950 тб ео не 8 14,11 
бб Эа: Я 82 13,94 12 — {Зои 82 13,94 
в 80 13,6 13—14 а 85 14,45 
о РЕЯ 78 13,26 14—15». Я + 86 14,62 


жизни в отдельности. Конечно, и здесь возможны довольно зна- 
чительные индивидуальные колебания; так, у детей в возрасте 
от | года до 2 лет, по нашим повседневным наблюдениям, коли- 
чество гемоглобина колеблется от 69 до 80 ед. (11,73—13,6 2% 
оксигемоглобина), от 2 до 5 лет— от 74 до 86 ед. (12,58 — 
14,62 2%), от Б до 8 лет— от 76 до 90 ед. (12,9—15,3) ив 
возрасте от 8 до 15 лет — от 80 до 90 ед. (13,6—15,64). В сред- 
нем по нашим данным — около 12—13 2%. 
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Таблица 77 
Гемограмма у детей от 1 года до 15 лет 
(собственные данные, 1966— 1957 гг.) 
Эритроциты Гемоглобин Тромбоциты 
Возраст 
| М 6 | п М | 6 п М 6 п 
2 года... .|4200000| 200000 | 127 | 12,1 | 1,1 | 127 |280 000| 72 000 | 121 
3 »› ....14200000| 220000 | 141 | 12,2] 1,1 | 1411280 000 | 71000 | 128 
де 4200 000 | 200000 | 121 | 12,3 | 1,1 | 1211270000 | 74000 | 118 
БЕТ 4200 000 | 210000 | 125 | 12,4| 1,0 | 1251 270 000 | 62 000 | 124 
бе 4300000 | 220000 | 114 | 12,4 | 11 | 1141290 000 | 70 000 | 108 
ЕЕ 4200 000 | 180000 | 124 | 12,5| 1,0 | 124 |280 000 | 75 000 |117 
4:5 4400 000] 180000 | 125] 12,7 | 11 | 125| 290 000 | 85 000 | 119 
Е 4300 000 | 200000 | 125 | 12,6 | 1,1 | 125 | 260 000 | 83 000 | 116 
С ааа 4400 000 | 190000 | 123 | 12,8 | 1,0 | 1231 280 090 | 69000 | 117 
Ире веба 4400 000 | 190000 | 119 | 12,7 | 1,3 | 119 |270 0001 72000. | 113 
[2-3 ани 4400 000| 210000 | 120 | 13,0 | 1,2 | 120] 270 000| 68 000 | 119 
Е Жк. 4400 000 | 220000 | 121 | 13,0 | 1,3 | 1211 260 099 | 68 000 | 116 
Пе 4400 000 | 200 000 | 126 | 13,3 | 1,2 | 126 | 270 000| 72 000 | 115 
сы 4 4600 000 | 210000 | 104 | 13.2 | 1,2 | 104 | 280000 | 80000. | 100 
Продол жение 
Лейкоциты` Ретикулоциты в ‘/о РОЭ 
Возраст И еб Банан 
М 5 | п м | 6 | п М | 6 | п 
О О ЗО И ЕЕ ии 
2 года....| 8900 | 2 300 | 119 6,7 3,3 119 8,0 3,0 46 
У... В 2 6,8 3,5 123 8,0 3,0 50 
о. 000-9009 6,7 2,9 106 9,0 3,0 48 
Б ЛГ, 9х 700 | 1900 | 129 6,3 3,3 117 8,0 3,0 48 
[Е 7500 | 1700 | 108 7.0 3,4 101 8,0 3,0 44 
| УЕ О 7600 | 1700 | 123 6,1 3,6 108 9,0 3,0 41 
3 205. 7300 | 1600 | 123 6,8 3,0 112 8,0 3,0 44 
ие к >- 7200 | 1500 | 122 6,0 2,2 112 9,0 3,0 40 
Е ево ое 7300 | 1500 | 121 6,6 3,4 108 8,0 3,0 40 
УЕ ЗЕ о = 7100 | 1700 | 116 6,6 2,8 108 7,0 3,0 52 
ЕЕ: 7100 | 1500 | 124 6,1 2,5 111 8,0 3,0 38 
Е ое 6700 | 1300 | 119 6,4 3,0 107 8,0 2,0 42 
к д ОМ 6800 | 1400 | 119 6,0 2,9 107 7,0 3.0 43 
у ес ро 7000 | 1500 | 100 6,0 2,4 88 8,0 3,0 43 


Нарастает постепенно также и количество красных кровяных 
телец. По наблюдениям РегИп, число эритроцитов увеличивается 
до 4 лет, в период от 4 до 8 лет остается более или менее по- 
стоянным и затем снова. начинает постепенно повышаться. Од- 
нако этой закономерной периодичности в своих наблюдениях мы 
отметить не могли (табл. 77, 78). Наши наблюдения позволяют 
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Таблица 78 


Колклество красных кровяных телец у детей 
в возрасте от 1 года до 15 лет 


(собственные наблюдения, 1930 г.) 


Возраст В 1 мм: в среднем От и до 
1—2 За че 4 820 000 
2—3 5 Зи ВЕТРЫ 4760 000 4290 000— 
но м. 4 830 000 5 050 000 
ея 4890000 | 
О Е ВЕ. 5 080 000 
о 4 890 000 4 380 000— 
ее НЕЕ 5 100 000 } 5360 000 
О аа, с 4 840 000 | 
Ее: ет 50. 4900 000 
т о 4910 000 
Е 4 830 (00 
НО а сЬ А О 
Ее 5020 000 
14—16: хз белазоь <, 4980 000 


говорить о постепенном нарастании или постоянстве числа крас-. 
ных кровяных телец в течение всего детства; в среднем у детей 
от 2 до 15 лет число эритроцитов около 4—4,5 миллионов. Наи- 
более значительные индивидуальные колебания, по нашим дан- 


Таблица 79 


Количество белых кровяных телец У детей 
в возрасте от 1 года до 15 лет 


(собственные наблюдения, 1930 и 


Возраст В | мм3крови (в среднем) От и до 
ва ОШ ео 
1—2 года ый аа 
В УЕ ‚ 1000 
34° а. очи. В | 9900 96-13600 
4-5 ет, я. 6 10 200 
5-67» ЗЕЕ 8900 
6-7 р, авео 10 600 
8 с; Ри 9980 
в миске 9 880 6 100— 11400 
ПЕ Ао хо 8600 
ПО ле хи ть 8200 
И о 7900 ] 
ню еее а 8 100 6 400—11 350 
и. 8 300 
ПЕН. . 7 650 
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ным, отмечаются в возрасте от | до 2, от 5 до 7 иот 12 до 14 лет, 
Что, надо думать, находится в известной связи с периодами уско- 
ренного роста. 

Число эритроцитов с суправитальной зернистостью у детей в 
возрасте до 2 лет колеблется от 2 до 6%, в среднем равно 4%, 
от 2 до 15 лет — в среднем около 6—7%, с колебаниями от 2,5 до _- 
10,4%; по отдельным периодам детства закономерных особенно- 
стей в колебаниях числа ретикулоцитов отметить не удается, но 
У детей школьного возраста оно обычно держится на цифрах, 
отмечаемых у взрослых, т. е. около 2,5—3,5%. 

Цветовой показатель колеблется от 0,85 до 0,95. 

Изменения белых кровяных телец характеризуются посте- 
пенным уменьшением их общего количества (см. табл. 77, 79), 
нарастанием числа нейтрофилов при соответственном уменьше- 
нии количества лимфоцитов (табл. 80, 81), незначительным умень- 
шением количества моноцитов и почти полным исчезновением 
плазматических клеток. Второй перекрест кривой нейтрофилов 
и лимфоцитов, по нашим данным, чаще всего происходит в воз- 
расте от 5 до 7 лет. В этом отношении данные различных авто- 
ров сильно расходятся (рис. 21). Так, по Саг{апеп, число ней- 
трофилов начинает превалировать над лимфоцитами уже на 
третьем году жизни, по 71Бога1 — на четвертом, по Н. П. Гундо- 
бину и А. О. Карницкому — на пятом, по Ва то\/Йзсв — на 


щек 


- 
1 


Таблица 80 
Лейкоцитарная формула крови детей в возрасте от 1 года до 15 лет 
(собственные, наблюдения, 1930 г.) 


5 о 
Нейтро- х < | Моноциты Лимфоциты Е 
филы 5 < $ ь 
= Е Е. с та => 
Возраст ЕЕ 63 Е Е Но ъ ё Е ЕЗ 
ЕЕ [|| ЕЕ 
—2 года |34,5| 3670 | 2,5 | 0,5 111,5] 1180 | "46,5 | 3,5 | 50,0] 5400 | 0,25 
а Е ь 36,5| 3960 | 1,5 | 0,5 | 10,0] 1100 | 49,5 | 2,0 |51,5] 5600 |0 
И № 38,0| 3760 | 2,0 | 0,5 |10,5] 1030 | 46,0 | 3,0 | 49,0] 5150 | 0,1 
4—5 лет |45,5| 4600 | 1,0 | 0,5 9,0} 920 | 41,5 | 3,0 |44,5] 4490 |0 
еб в 43,5 3850 | 0,5 | 0,25 | 10,0] 890 | 43,5 | 2,5 | 46,0] 4090 | 0 
6-7 0% 46,5| 4850 | 1,5 | 0,5 | 9,5| 990 | 40,5 | 1,5 | 42,0] 4450 |0 
18 0% 44,5| 4490 | 1,0 | 0,5 | 9,0] 890 | 42,5 | 2,5 | 45,0] 4490 Г 0 
89 » 49,5| 4890 | 2,0 | 0,5 8,5| 840 | 37,0 | 2,5 |39,5] 3500 |0. 
9—10 » 51,5] 4400 2,0 | 0,25 | 8,0] 690 | 36,5 | 2,0 [38,5] 3310 | 0,1 
10—11 » 50,0] 4100 | 2,5 | 0,5 | 9,5] 780 | 34,5 | 1,5 | 36,0] 2950 |0 
11—12» 52,5| 4110 2,0 | 0,5 9,0] 710 | 33,5 | 2,5 | 36,0] 2740 |0 
12—13 » 53,5] 4290 | 2,5 | 0,5 | 8,5] 690 | 32,5 | 2,5 | 35,0] 2835 | 0 
13—14» 56,5] 4650 | 2,5 | 0,5 8,5] 710 | 30,5 | 1,5 | 32,0] 2656 |0 
14—15» 60,5] 4630 2.0 | 0,5 9,0| 680 | 27,0 1,0 |28,0] 2128 | 0 
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| 
у о нашим наблюдениям — на пятом-шестом годах, 


шестом, а п 
в некоторых случаях, правда редко, — даже на четвертом. 


Эти разногласия приходится объяснять возможностью ши- 
роких индивидуальных колебаний. 


Н 
СЕ 
= 
[ 

ши 


Рис. 21. Первый и второй перекрест кривой нейтрофилов и лимфоцитов. 


Т-— по [Арртап; //-—по Зиборди; 1//-— по Карстантану; Г1У- по Н. П. Гундобину; У - по 
Рабиновичу. 


Таблица 81 
Лейкоцитарная формула у здоровых детей старше года 
(собственные данные, 1966 — 1967 гг.) 


Нейтрофилы 

Количе- | Эозино- 

ство палочкоядерные Лимфоциты| Моноциты филы 
Возраст обследо- сегментоядерные 

ванных Вы АВ ВЖЕ р идый : < еее 

детей м | м | С м С м б м б 
2 года 121 2,0 | 1,0 | 38,0] 10,0| 49,0 | 12,0| 7,0 | 2,0 | 4,0 | 30 
ЗО 131 2,0 | 1,0 | 43,0 | 11,01 45,0 | 11,0] 6,0 | 2,0 | 4,0 | 30 
4 > 114 3,0 | 1,0 | 44,0] 10,0| 43,0| 10,0| 6,0 | 2,0 | 4,0 | 59 
5 лет 125 2,0 | 1,0 | 45,0 | 10,0| 43,0| 10,0] 6,0 | 3,0 | 4,0 | 50 
6 » 112 2,0 | 1,0 | 48,0| 10,0| 40,0 | 10,0| 6,0 | 3,0 | 4,0 | 50 
а 14 | 20| 10| 48,0| 9,0| 41,0] 9,0] 6,0 | 2,0 | 3,0 | 59 
а 120 2,0 | 1,0 | 50,0| 9,0| 39,0| 10,0] 6,0 | 2,0 | 3,0 | 20 
ана 120 2,0 | 1,0 | 51,0] 8,0| 38,0| 8,0| 6,0 | 2,0 | 3.0 | т5 
Юз. 118 2,0 | 1,0 | 51,0| 8,0| 38,0| 8,0| 6,0 | 2,0 | 3,0 | 20 
Пе 114 2,0 | 1,0 | 51,0| 6,0| 38,0| 8,0| 6,0 | 3,0 | 3,0 | 15 
а 121 2,0 | 1,0 | 52,0| 8,0| 37,0| 8,0| 6,0 | 2,0 | 3,0 | 20 
13 » 115 2,0 | 1,0 | 52,0| 7,0| 37,0| 7,01 6,0 | 2,0 | 3,0 | 20 
14 тени 116 2,0 | 1,0 | 53,0| 7,0| 36,0| 8,0| 6,0 | 2,0 | 3,0 | 2,0 
15 ЕЯ. 102 2,0 | 1,0 | 53,0| 8,0| 37,0| 8,0] 6,0 | 3,0 | 3,0 | 2,0 


ах 


к 


Таблица 82 


Картина нейтрофилов (%), по Арнету и Шиллингу, 
у детей в возрасте от 1 года до 15 лет 


По Арнету По Шилингу 

Возраст мие- | мета- классы мие- | оные | палоч- сегмен- НС 

ло- | миело- ло- коядер-|тоядер- 

циты| циты | 1-й 2-й +в | 4-й | 5-й | циты Че нЕ за” 
1—2 года 0 | 0,5 |12,0] 34,0] 36,5] 13,0] 4,01 0 | 0,5 4,0 | 30,0 |34,5 
23 » 0 1,5 | 10,5] 34,0] 35,5] 14,5] 4,0] 0 | 0,5 3.5 | 32,5 |36,5 
3—4 » 0 | 0,5 [10,0] 32,0] 37,5] 16,0] 4,0] 0 | 0,25 | 2,5 | 35,25 | 38,0 
4—5 » 0 1,0 9,5] 33,0] 35,5] 17,5] 3,5| 0 | 0,5 4,0 | 41,0 | 45,5 
5—6 лет 0 1,5 9,0] 30,0] 37,0] 18,0] 4.5| 0 | 0,75 | 4,0 | 38,75 | 43,5 
6—7 » 0 | 0.5 8,0] 27,0] 44,0] 16,5] 4,0] 0 | 0,25 | 3,5 | 42,75 | 46,5 
7—8 » 0 | 0,5 8,0] 26,5] 42,0] 18,5] 4,5| 0 | 0,5 4,0 | 40,0 | 44,5 
89 » 0 | 0,5 7,5] 23,0] 45,5] 19,0] 3,5] 0 | 0,25 | 3,5 | 45,75 | 49,5 
9—10 » 0 |0 6,01 23,5] 46,5] 19,5] 4,51 0 |0 3,0 | 48,5 |51,5 
10—11» 0 0 5,5] 21,0] 47,01 22,5] 4,0] 0 0 2,5 | 47,5 |50,0 
11—12 » 0 0,5 6,01 19,01 45,0] 24,5] 5,0] 0 0.25 3,0 | 48,25 | 52,5 
12—13 » 0 0,5 4,5] 18,0] 46,0] 26,0] 5,0] 0 0,25 2,5 | 50,75 | 53,5 
13—14 > о |0 3,0] 19,5] 47,0] 25,0] 5,5| 0 | 0,25 | 2,5 | 54,0 156,5 
14—15» 010 3,5] 20,5] 44,0] 26,5] 5,5] 0 | 0 2,5 | 58,0 | 


Таблица 83 


Содержание ядерных придатков в нейтрофилах у детей 
в возрасте от 3 до 16 лет 


(на 500 нейтрофилов; по М. А. Дроновой) 


Возраст детей А | о 
_ Еее. Е ЕЕ Ч Е аы т ея НИРЕ ЕЕ 
Мальчики 
И С ЧЕ 15,4 0,9 28,7 =0,2 10,1 =0,6 4,7 =0,3 
о а лег... ъ 15,2 0,9 31,1=0,9 13,2 0,7 4,6 —0,3 
Е а 8,3=0,5 24,0 1,1 10,5=0,6 3,2-0,8 
а е-* 8,3 0,5 24,3 1,1 7,6-0,6 4,6 —0,2 
» 13 » 16 » 9,8=0,7 29,6 1,3 9,2=0,5 4,3 0,3 
Девочки 
ББ. ЕВ 1,0=0,1 6,4-0,7 30,0=1,5 0,25 = 0,01 
|: 3 ИЯ 0'6+0,1 60=06 | 311415 | 0,25=0,02 
$77310» 0,8=0,1 6,0 0,3 30,4 —0,9 0,24+0,02 
+1032 13* 0,6=0,1 6,5=0.5 33,5 == 1,8 0,21 =0,01 
185 16 > 3 0,5=0,1 7,1 0,4 32,2 1,2 0,24 = 0,01 
А+В 
Е 


139 


Что касается изменений картины нейтрофилов по Арнету 
(табл. 82), то можно определенно отметить постепенное умень- 
шение метамиелоцитов (от 1 до 2 лет— от 0 до 3%, от 2 до 
8 лет —от 0 до 2,5% и у более старших детей — от 0 до 2%), 
уменьшение клеток [| и 2-го классов при соответственном увели- 
чении нейтрофилов 3, 4 и 5-го классов. 

В табл. 83 приводится содержание ядерных придатков в ней- 
трофилах у детей от 3 до 16 лет по М. А. Дроновой. У мальчи- 
ков по сравнению с девочками явно преобладают придатки А 
и В, у девочек С. В этом отношении имеют существенные раз- 
личия с данными, установленными И. А. Верещагиным у ново- 
рожденных. Надо полагать, что в период новорожденности ока- 
зываются воздействия со стороны материнского организма. 

В. К. Миронович при изучении осмотической стойкости лейко- 
цитов (с 0,24% МаС!) установила, что у детей всех возрастов 
через 30 мин сохраняется 49 (37—63%) клеток, через 60 мин—26 
(15—39%) и через 120 мин 19 (9—28%) клеток. 

Н. В. Рябов и Э. А. Руппе, использовавшие для оценки осмо- 
тической стойкости лейкоцитов метод Сторти, приводят данные, 
указанные в табл. 84. 

Таблица 84 
Осмотическая стойкость лейкоцитов 
(по Н. В. Рябову и Э. А Руппе- метод Сторти) 


(процент резистентных лейкоцитов — М1) 


Возраст Через 30 мин Через 60 мин Через 90 мин 
От 2 месяцев до 2 лет . 53,2 + 1,20 35,9 + 1,04 24,5 0,94 
От 1 года до 3 лет... 56,0 = 1,4 41,0 = 1,3 31,0 1,5 
ЮРА ль. 56,0=2,3 38,0 + 1,5 28,0 1,7 
От’ 7 ло, Ю Зе... 60,0—2,3 42,0—2,2 27.0 1,6 
ОН № т ....: 60,0 1,2 45,0 -= 1,6 29,0 = 1,5 
Взрослые. ........ 53,1 = 1,9 40,5 = 1,4 29,9=2,2 


Число кровяных пластинок колеблется приблизительно в тех 
же пределах, что и у грудных детей, и в среднем — около 
250 000—300 000 (табл. 85). 

Приводим данные о распределении кровяных пластинок (в %) 
по форме и величине у детей в возрасте от | года до 14 лет (по 
Д. Е. Голланд): 


Форма Процент Величина (в) Процент 
Продолговатая. . 25,7 До 2,5 25 
2,5—3,5 57,2 
Круглая + + 74,3 3,5—4 и 
Больше 4 0,8 


Таблица 85 


Содержание кровяных пластинок в 1 мм3 крови здоровых детей 
в возрасте от 1 года до 14 лет 


(по данным Д. Е. Голланд) 


Возраст Максимум| Минимум| Среднее Возраст |Максимум|Минимум| Среднее 


|—П'/›года | 319000 | 198200 | 246 000] 6 лет 372 000 | 148 200 | 267 000 


11/— 2. » 412000 | 148500 | 238 000] 7 » 376 200 | 129 000 | 244 000 
2—2]. » 374000 | 138000 | 235 000] 8 » 378 300 | 136 900 | 250 700 
21| .—3 » 462 000 | 202 000 | 309000] 9 » 269 000 | 167 300 | 222 100 
3—3. » 550 000 | 168500 | 304000] 10 » 628 000 | 188 800 | 306 000 
31/›—4 » 298 100 | 185 300 | 236 500|| 11 » 673 000 | 149 000 | 326 000 
4—41/. » 324 300 | 156600 | 238 200| 12» 507 700 | 148 500 | 304 000 
41|›—5 лет | 288600 | 167 700 | 237 700] 13 » 348 500 | 176 600 | 267 000 
5 лет 462 200 | 137600 | 2780001 14 » 325 600 | 186 300 | 262 000 


ГЛАВАУ 
ОСОБЕННОСТИ КРОВИ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 


У ребенка недоношенного, как у организма, окончательно 
не созревшего и функционально еще не совсем приспособлен- 
ного к внеутробной жизни, уже а рой можно ожидать извест- 
ного своеобразия со стороны количественного и качественного 
состава крови. 

Количество гемоглобина и число эритроцитов у недоношен- 
ных детей, по данным одних авторов (Н. П. Гундобин, ЭгапзКу 
и др.) повышено, других, наоборот, несколько понижено или 
держится в тех же пределах, что и у детей доношенных. 

По данным наших сотрудников В. И. МЛубенской и 
Ф. А. Локшиной, у новорожденных, родившихся раньше срока, 
количество гемоглобина колеблется от 93 до 130% по Сали 
(12—21 г), а число эритроцитов — от 7225000 до 4450000 
в | мм3, что в общем совпадает с данными других авторов 
(табл. 86). Отметить зависимость количества гемоглобина и 
эритроцитов от степени недоношенности не удается (табл. 87). 


Таблица 86 


Состав красной крови недоношенного новорожденного ребенка 
в первый день жизни 


(по данным разных авторов) 
Е р ИЕ 
Цветовой Эритроциты (млн.) 
по = Се ео С ИИИНННИ 


от и до 
среднее максимум 


Гемоглобин по Сали (%) 


минимум | среднее 


максимум | минимум 


По В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной 


| 93 | 18 | 0,88—1,21 | =] 44 | 4,5 
По Маррео 
130 | 84 | 107 | 0,93—1,05 | 0-1 РЕ 5,5 
По Нега 
156 - | 106 | Вы" — | 65 =] д | 5,4 
: По Гапае 
140 110 120 12 | 5,8 | 3,8 | 4,3 
| 
142 


А недоношенных детей, как правило, по сравнению с доно- 


шенными новорожденными повышено количество метгемогло- 
бина (табл. 88). 


Таблица 87 
Состав красной крови недоношенных детей в гезвый день жизни 
(по данным В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной) 


Число в 1 мм? 


Число Вес при Пемогло- Цветовой 
месяцев 
беременвости | би" | по Саи | эритроцитов | ЭРИТРо- | ретикуло-| показатель 
6 890 112 4 450 000 15 210 114 1,2 
6—61/, 1 390 93 5 130 000 0 63 0,92 
61/, 1 460 120 6 265 000 9000 67 0,97 
7 1510 126 5 245 000 1992 100 1,21 
7 1650 120 5 800 000 1 035 67 1,03 
7 1840 127 7 225 000 3500 18 0,88 
715 1880 130 6 200 000 170 50 1,04 


Таблица 88 
Содержание метгемоглобина в крови детей разного возраста 
(по Кгау!{2, Е|ерапф Ка!зег, Карап) 


,Ф— 


Метгемоглобин в г Метгемоглобин в % от общего 
на 100 мл крови содержания гемоглобина 
Возрастные группы а ереси же В иж: 
стандартное стандартное 
средняя отклонение средняя | отклонение 
Недоношенные (1—7-й 
Денв) о 5 зе ра 0,43 0,07 23 1,26 
Недоношенные (7—72 
ПЕ ар 0,31 0,19 2,2 1,07 
Новорожденные .... 0,22 0,17 1.5 0,81 
Грудные дети... . 0,14 0,09 1,2 0,78 
Дети 1—14 лет .... — 0,09 0,79 0,62 
Взрослые ....... 0,11 0,09 0,82 0,63 


Приводим также содержание гемоглобина в крови недоно- 
шенных детей по Э4ауе и Непёи: 


Возраст Гемоглобин (г%) Возраст Гемоглобин (2%) 

3 дня м. - 20,2 8 недель 2... 9,2 
5 дней ..... 20,0 (22,5—18,2) 10 » ча 9,0 
1 недеве (.@ 79 100 № азия 10,0 
10 дней ..... 18,0 (20,0— 15,5) 18 » 2. рабщая 10,8 
2 недели .... 16,0 6 месяцев. ... 10,4 
4 >» .... 192,55 (140-105) | ПР 10,0 
6 недель .... 10,2 


— 9 
я 


<= 


2 


Для красной крови недоношенных новорожденных детей’ ха- 
рактерны эритробластоз, ретикулоцитоз, поли- 
хромазия, анизоцитоз и иногда даже легкая степень 
пойкилоцитоза (см. цветн. табл. У, 2). 

Среди эритробластов чаще всего встречаются нормобласты, 
значительно реже — мегалобласты. 

Число ядросодержащих форм эритроцитов и эритроцитов 
с прижизненно красящейся зернистостью, как правило, у недо- 
ношенных новорожденных выше, чем у доношенных. Число нор- 
мобластов и ретикулоцитов, хотя и колеблется в весьма широких 
пределах, но все-таки можно подметить, что их обычно тем 
больше, чем сильнее недоношен ребенок. На возможность ши- 
роких колебаний эритробластов указывают и другие авторы. 
Гап4е у двух недоношенных детей с весом 830 и 1200 г нашел 
5700 и 7000 эритробластов в 1 мм. Зета, Эспииай и И. Я. Се- 


Таблица 89 
Состав белой крови недоношенных детей в первый день жизни 
(по данным В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной) 


Нейтрофилы (в %) 


ч В я 
не м Лейкоциты . 9 ре 
би он а миело- И ма ивьннй 
Щит | циты | А | 21 | 31 [м |= 
6 800 9750 2,0 2,0 | 43,0 | 50,0 1,0 200 
61/5 1390 3600 0 9,5 | 39,0 | 29,0 9,5 13,0 | 0 
61/5 1460 36000 7,0 16,0 | 58,0 | 12,0 7,0 0 0 
1510 4800 0 0 41,0 | 46,0 11,0 РИ 
И 1640 9000 0 2,0 | 58,0 | 31,0 7,0 2010 
71/5 1840 7000 0 3,0 | 50,0 | 22,0 |-20,0 5:0: |220 
71/5 1880 7150 2,0 3,0 | 17,0 | 37,0 | 27,0 9,0 | 5,0 
‘Продолжение 
Нейтрофилы (в %) ` ы Плаз- 
В И Е э 
„Число | при | Лейко- по Шиллингу | че 
беремен- и ый юные| палоч-[сегмен- Щиты лы Филы циты р 
о (г) миеьо | фор- коядер- тоядер- [всего (9%) | (%) (%) | ‘ки 
м. ные ные (%) 
6 800 |.9750 1,0 | 1,0| 13,0 | 20,0 | 35,0] 58,0] 0 0 [12,01 0 
61/5 1390 | 3600 0 3.0| 12,0 | 16.0 | 31,0] 66,0] 3,0 | 0.0 |0 
61/3 1460 |36000| 4,5 | 10,0] 43,0 | 16,5 | 74,0] 7.5] 10| 0 | 7,0] 0,5 
и 1510 | 4800 0 0 20,0 | 27,0 | 47,0] 47,0] 0 0 | 6,0] 0 
Г 1640 |'9000 0 0,5| 32,0 | 22,0 | 54,5] 40,5] 1,0 | 0 | 4,0] 0 
71 1840 | 7000 0 3.0| 42,0 | 39,0 | 84,0] 7,0] 5,0 | 0 | 4,0] 0 
Ты 1880 | 7150 1,0 1,5| 18,5 | 53,0 | 74,0] 21,5] 0,5 | 0. | 4,0] 0 


-=- 


ребрийский дают еще более широкие пределы возможных коле- 
баний этих клеток, у одних детей они отмечали около 12000, 
у других более 23000 ядерных форм красных кровяных телец. 

Общее количество лейкоцитов у недоношенных детей первого 
дня жизни также колеблется в очень широких пределах — от 
3600 до 36000 в | мм3, что, по-видимому, не зависит от сте- 
пени недоношенности (табл. 89). Если сравнивать особенности 
белой крови недоношенных и доношенных новорожденных, то 
создается впечатление, что общий лейкоцитоз и нейтрофилез 
у первых в большинстве случаев выражены слабее, чем у вто- 
рых. Об этом же говорят данные Н. П. Гундобина, Е. М. Валь- 
тер и др.; впрочем, в литературе имеются указания и противо- 
положного характера. Так, А. Ф. Зеленский, Б. А. Цыбульский 
и некоторые другие авторы указывают на повышенное количе- 
ство белых кровяных телец у недоношенных новорожденных по 
сравнению с доношенными. 

В лейкоцитарной формуле уже с первых дней жизни отме- 
чается относительно большее количество лимфоцитов, причем, 
как видно из табл. 89 и 90, у детей, сильно недоношенных, они 


Таблица 90 


Лейкоцитарная формула крови (%) недоношенных детей 
(по данным И. Я. Серебрийского и др.) 


я Нейтрофилы я 
Е еее Е Е 
- 5 О ие аа ах 59 
а о = ый мя о& За о Е Е 
5 о = ЗЕ ЕО ая я 2 о Е: 
8 | = ЕН 5-5. Ея 8 = = [< Ге] 
4 дня 880 51,0 — 6,0 17,0 14,0 5,0 6,0 1,0 
7 дней 800 85,0 — 1,0 5,0 3.0 6,0 — — 
1 день 1070 52,5 0,5 2,0 6,5 | 32,0 5,0 1,5 — 
№. * 1080 26,5 7,5 7,5 17,0 | 37,0 4,0 — -0,5 
1 > 1080 49,5 — 2,0 6,5. | 25,0 | 15,0 1,0 1,0 
|8 1350 34,5 2,0 7,0 19.5 | 19;0-|- 12,5 5.5 |= 
1..% 1400 46,0 0,5 3,0 10,5 | 32,0 4,0 4,0 _ 
1» 1400 31,5 6,0 9,0 | 22,0 | 24,0 5 — — 
те 1730 26,0 — 4,0 | 21,0 | 40,5 6,0 9,5 -_ 
Е 1910 13,0 = 7,0 | 39,5 | 37,0 | 8,0 | 0,5 — 
т» 1950 37,0 — 0,5 | 12,5 | 48,5 0,5 0,5 - 
р» 2150 21,5 2,0 7,0 | 27,0 | 42,5 0,5 —_ _ 
|0 2200 29,0 — 4,0 | 28,5 | 30,5 7,5 0,5 — 


с первых дней жизни уже явно преобладают над нейтрофилами. 
Как показывают исследования В. И. Лубенской и Ф. А. Локши- 
ной и большинства’ других авторов, содержание миелоцитов, 
промиелоцитов и изредка миелобластов повышено, а также от- 
мечается отчетливый сдвиг влево. Полного параллелизма между 
эритробластозом и миелоцитозом, а также между сдвигом 


10 А. Х. Тур, Н. П. Шабалов 145 


ый 


ядерной формулы нейтрофилов влево и степенью недоношенно- 
сти ребенка отметить не удается. : 

В остальном, как видно из данных В. И. Лубенской и 
Ф. А. Локшиной (см. табл. 89), И. Я. Серебрийского с соав- 
торами (см. табл. 90), лейкоцитарная формула крови недоно- 
шенных новорожденных не представляет существенно принци- 
пиальных отклонений от нормы доношенных детей этого же воз- 
раста и лишь подтверждает возможность в этом отношении 
широких индивидуальных колебаний. 

По данным нашей клиники, число нейтрофильных миелоци- 
тов колеблется от 0 до 4,5, юных нейтрофилов — от 0 до 10%, 
палочкоядерных — от 12 до 53%, сегментоядерных — от 16 до 
584$, лимфоцитов — от 7 до 66%, эозинофилов — от 0 до 5%, 
моноцитов -— от 0 до 12%. 

Среди нейтрофилов много дегенеративных форм. Лимфоциты 
отличаются сравнительно малой величиной, узким ободком про- 
топлазмы и отсутствием азурофильной зернистости; большие 
лимфоциты, базофильные лейкоциты и плазматические клетки 
имеются в небольшом количестве. 

В отношении числа кровяных пластинок данные различных 
авторов сильно расходятся: по В. И. Лубенской и Ф. А. Локши- 
ной, число их колеблется от 240000 до 443000, по Зам — 
в среднем до 230000; по Гапае — 260000 — 600000; по Етта- 
пие!е — 460 000—680 000; по МсГеап — в среднем равно 240000, 
т. е. совершенно такое же, как у детей, родившихся в срок. 

У недоношенных детей, по данным Д. Е. Голланд, количество 
тромбоцитов в первое полугодие жизни меньше, чем у доно- 
шенных детей, а после 6 месяцев между доношенными и недо- 
ношенными детьми уже нет различий в содержании пластинок 

(табл. 91). 
Таблица 91 
Количество и размеры кровяных пластинок у нелоношенных детей 
(по данным Д. Е. Голланд) 


Про центное распределение пластинок 


Число пласти- по величине (и) 


Возраст нок в 1 мм: 
(среднее) 6 от Е от 3,5 СН 
а 115 900 31,2 50,1 15,7 3,0 
бал... ... 165 000 47,0 43,0 6,2 3,8 
6 дней — 10 дней. ... 161700 46,0 44,0 8,0 2,0 
|| дней — 5 месяцев 168 300 29,0 66,0 4,8 0,2 


6—11 месяцев..... 262 000 _ = > = 


На числе кровяных плаетинок сказывается главным образом 
паспортный возраст ребенка, а не степень его недоношенности; 
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пол значения не имеет. Анизоцитоз пластинок у недоношенных 
детей в период новорожденности выражен резче, чем у доно- 
шенных (Д. Е. Голланд). 

Особого внимания заслуживают последующие изменения в 
красной и белой крови недоношенных детей, вышедших из пе- 
риода новорожденности. 

Нормобласты и миелобласты исчезают из периферической 
крови обычно уже к концу первой недели жизни, и приблизи- 
тельно к этому же времени устанавливаются нормальные цифры 
содержания эритроцитов с суправитальной зернистостью. 

Количество гемоглобина и эритроцитов уменьшается значи- 
тельно сильнее и быстрее, чем у детей доношенных, и посте- 
пенно развивается так называемая анемия недоношен- 
ных детей, достигающая максимального выявления в воз- 
расте 3З—4-го месяца жизни. 

Наружные покровы ребенка становятся все более бледными, 
кожа приобретает иногда грязновато-желтоватый оттенок, по- 
нижается тургор тканей и заметно ухудшается аппетит. Селе- 
зенка обычно не увеличена, и в отношении других полостных 
органов существенных отклонений от нормы не отмечается. 
Количество гемоглобина к этому времени обычно падает в сред- 
нем до 6,5—8,5 г%, число эритроцитов снижается чаще всего 
до 3000000 —4 000000 и цветовой показатель ставится значи- 
тельно меньше единицы. Более низкие цифры гемоглобина и 
эритроцитов всегда должны заставить врача искать еще и дру- 
гую этиологическую причину малокровия: неправильное пита- 
ние, рахит, перенесенную пневмонию, сепсис и т. д. Однако да- 
леко не редко отмечается гораздо более выраженное снижение 
гемоглобина (до 4—5 2$) и числа эритроцитов (до 1500000 — 
2000000), но и у таких детей не удается найти достаточных 
оснований для столь резкого анемизирования ни в клиническом 
статусе, ни в данных анамнеза; единственной причиной мало- 
кровия у этих детей приходится считать недоношенность, но 
это всегда вызывает большое сомнение. Надо подчеркнуть, что 
между тяжестью анемических явлений и степенью недоношен- 
ности ребенка, а также его первоначальным весом полного па- 
раллелизма не существует, хотя отрицать тенденцию к более 
сильному малокровию У наиболее недоношенных детей ни в 
коем случае не представляется возможным (табл. 92 и 93). 

Ядерные формы эритроцитов исчезают из периферической 
крови обычно уже к концу первой недели жизни: с началом 
развития анемических явлений в периферическую кровь снова 
начинают поступать незрелые формы красных кровяных те- 
лец — нормобласты и ретикулоциты; в вые 2—3 месяцев 
число нормобластов почти Всея доходит до 50, а в некоторых 
случаях до 300—400 в 1 ммз. Число эритроцитов с суправиталь- 
ной зернистостью к концу второй-третьей недели снижается до 
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Таблица 92 
Количество эритроцитов и гемоглобина у недоношенных детей 
в течение первых 6 месяцев жизни 


(по данным Гап4е) 
Е Е Е ИА, а еее 


Недоношенные дети Недоношенные дети 
6—7 месяцев 8 месяцев 
2. `_ АНЕЕЕЕВИ 
Возраст эритро- Оритро: 
Зисле, гемогло- Циты число. гемогло- ЦИТЫ 
наблю- бин (%) в 1 ммз | наблюде- | бин (%) в | ммз 
дений (млн.) НИЙ (млн.) 


ТАеСЯЦ и, о 15 110—125 | 2,4—5,0 14 105—125 | 4,4—5,4 
2 месяца .... 9 65—85 | 3,6—4,6 14 89—85 | 29—43 
3 » ха 8 55—70 | 2,5—3,5 16 60—75 | 3,3—4.0 
4 » ии 9 55—65 | 2,6—3,4 15 60—75 | 3,0—3,8 
5 месяцев, . 8 60—65 | 3,2—3,8 10 65—70 | 3,6—4,5 
аа ты 9 60—70 | 3,6—3,9 й 70—80 | 3,4—45 


6—20%, а в разгар анемических явлений снова повышается 
до 30—40%. С возрастом анемические явления начинают осла- 
бевать, и в возрасте 5—6 месяцев число кровяных телец повы- 
шается в среднем до 4000 000—4 500 000, число нормобластов 
снижается до 4—18 в | мм3, а число ретикулоцитов — до 15—90%. 

Явления полихроматофилии, анизоцитоза и 
умеренного пойкилоцитоза всегда выражены доста- 
точно отчетливо в период развития анемии. 

Цветовой показатель в первые две недели жизни почти все- 
гда больше единицы; потом, как уже указывалось, он начинает 
снижаться и в возрасте 2—3 месяцев колеблется от 1 до 0,6, 
в среднем составляя около 0,8; в период репарации число эри- 
троцитов нарастает скорее, чем количество гемоглобина, и цве- 
товой показатель обычно падает до 0,7—0,6, оставаясь на этих 
цифрах до конца года. 

Общее количество лейкоцитов со второго дня жизни начи- 
нает уменьшаться, и к концу первой недели нередко отмечается 
лейкопения; иногда при высоком первоначальном лейкоцитозе 
снижение числа белых кровяных телец затягивается на 8— 
10 дней. 

В дальнейшем, в течение всего первого года общее количе- 
ство лейкоцитов колеблется в широких индивидуальных преде- 
лах, на что указывают В. И. Лубенская и Ф. А. Локшина 
(табл. 94) и многие другие. Большей частью лейкопения (в сред- 
нем около 5000—6000 в 1 ммз) держится от 2 до 6 месяцев, 
а затем число лейкоцитов повышается до 8000—10 000. 

Что касается лейкоцитарной формулы, то у наиболее незре- 
лых недоношенных детей, имеющих уже при рождении преобла- 
дание лимфоцитов среди белых кровяных телец, фаза нейтрофи- 
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Таблица 93 


Красная кровь недоношенных детей в течение первого года жизни 
(по данным В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной) 


Эритроциты Осаждение 
ветной пока- 
Эритроциты Гемоглобин (%) в о с суправитальной! Эритробласты (в 1 мм3) эритроц итов 
ритроц затель 
зернистостью (9/оо) за [чи (мм 
Возраст = а = : 
р Е я ма ВА а = в а - 
= > Ф = > Ф - > Ф = > Ф = > Ф $ я т ® 
я Е ю я Я е я Е ы = ы т & Е - = г Е ый 
В] = с В] я я 5 Е: Е о = о = Е 8 о я = 
м = т я Е Я га Е: я К? я Ф< к | о м м Е Ф 
5 = СЯ з Я ыы 5 я 5 я я 5. ы: я ЕЯ м Е Е р 
Я = о Я = о Я Я о Е = о = = о Ея Я Е: [5] 


1 день ....| 7225000 | 4 450 000 | 5 572 000 | 130 | 98 | 17 | 1,21 | 0,92 | 1,03 | 114,0 | 50,0 | 112,0 15210 | 179 | 5483 | 78—5 | 4 1| 25 
элня ....| 6500 000 | 4 850 000 | 5489 000 | 132 | 100 | 122 | 1,24 | 10 | 11 | 134,0 | 43 | 765 | 2200 | 486 | 1416 | 85—20 | 4 1| 5,5 
з› _...| 5680000 | 5520 000 | 5614 000| 135 | 130 | 132 | 117 | 1 | 1,13 | 54.0 | 25,0 | 370| 136| 0| 36 | 40 4 1| 25 
4» ....| 6450 000 | 3400 000 | 5215000 | 131 | 100 | 122 | 1,47 | 1,15 | 1,10 | 96,0| 32.0 | 40,5| 152| 0| 50| 8—2 | 4 1| 25 
5 дней....| 6060 000 | 5 280 000 | 5480 000 | 132 | 118 | 120 | 10 | 0,98 | 0,99 | 44/0| 50| 23,0 | 351 | 267 | 295 | 13—3 | 4 ее 
6 › ....| 5420000 | 4970 000 | 5 195 000 | 126 | 122 | 124 | 1,27 | 1/12 | 118 | 40,0| 4,0 | 22,0| 224 | 60 | 142 | 8—4 4 1| 25 
7 › ....1| 5390000 | 4 865 000 | 5 127 500 | 126 | 100 | 3 | 131 | 0,98 | 1,14 | з00| 11.0 | 20,5| 60| 0| 30| 2—0 4 1| 2,5 
1_2 недели. . | 7015 000 | 4970 000 | 5 242 000 | 132 | 82 | 104 | 1,08 | 0,9 | 1,01 | 28,0| 9,0 | 200| 321 о| 46| 30 4 ума ь 
3 ‚ ..| 5770000 | 3580 000 | 4 861 240| 115 | 80| 96 | 1,2 | 0,87 | 0,49 | 200| 60| и0| 72| 0| 36 | 2-0 4 1| 25 
1 месяц .. -| 4910 000 | 1 645 000 | 3 463 000 | 86 | 30| 60 | 1/1 | 0,77 | 0,92 | 108;0| 5,0 | 26,6| 164| 09| 20| 7-0 | 2 1 | 93 
2 месяца ...| 4070000 | 1 450 000 | 3064 000| 90 | 55| 52 | 10 | 0,62 | 0,89 | 1140| 7,0 | 350| 44| 0| 50| 410 | 35 5 | 15,6 
3 › ...| 4830000 | 2970 000 | 3299 800 | 67| 38| 63 |1 | 0,69 | 0,83 | пло | 12,0 | 87| 145| 0| 18| 5—0 | 35 5 | 191 
4 › ...| 4480 000 | 2 820 000 | 3500700 | 62 | 42| 51| 0,93 | 0,45 | 0,76 | 37,0| 2,0 | э57| 23| 0 4 | 0—0 | 42 8 | 25 
5 месяцев ..| 4580 000 | 3 100 000 | 3964 000 | 68 | 53| 60| 0,92 | 0,58 | 0,78 | 290| 70| 42| 23| 0 7 | 1-0 | 35 9 | 210 
6 ›» ..| 4940 000 | 3850 000 | 4447 000| 60| 52| 57 | 0,78 | 0,61 | 0,65 | 32,5 | 21,0 | 265| 49| 90| 12| 20| 30 | 10| 182 
7 ›» 0..| 4800000 | 3850000 | 4079. 000| 70| 20| 54| 0,66 | 0,35 | 0,60 | 430| 70| 275| 0| 0 6 | оо | 30 3 | 151 
8 › ..| 5660 000 | 3550 000 | 4218 000| 68 | 44 | 57 | 0,83 | 0,52 | 0,68 | 180] 20| 133| 00| 0 о | 0—0 | 30 8 | мо 
9 › ..| 4460000 | 3 645 000 | 4066 000| 56 | 42| 50 | 0,63 | 0,55 | 0,58 | 20,0 | 150 | 168| 94| 0 о в 5| 76 
0 › ..| 5290 000 | 3330 000 | 4060 000 | 55 | 35| 52 | 0,78 | 0,46 | 0,62 | 21,0 | 160 | 185| 00| 0 о | 0—0 | 12 5| 83 
и › ..| 5515000 | 3890 000 | 4465 000| 60 | 48| 52 | 0,64 | 0,54 | 0,59 | 22.0 | 135 | 165| 44| о щм| ао || ю | м0 
2 ›» ..| 4845 000 | 3200 000 | 4108000 | 54| 21| 50 | 0,64 | 0,48 | 0,62 | 16,0| 100 | 130] 0| 0 о|о 38 | 0 | 1875 


> 
=) 


Таблица 93 


Красная кровь недоношенных детей в течение первого года жизни 
(по данным В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной) 


Цветной пока- нар иты т иж Я 
Эритроциты Гемоглобин (9%) затель 9: м Эритробласты (в 1 мм ) рр т > ом 
ес: _ ИВ Е 

изм" Ч ЕЕ = | а Е | [| | = 

Е Е 8 ое Е 

5 = Я 5 5 Е 5 = Е ы я Е о = г Е в = Е 

Е Е В ЕЕ ЕЕ | 4 || 

Ы - ый я = ый я я 8 Е я о’ Е Е 5. Ее я я 5 
1 день ....| 7225000 | 4 450 000 | 5 572 000 | 130 93 117 | 121| 0,92 | 1,03 | 114,0 | 50,0 112,0 |15210 179 | 5483 | 78—5 4 1 2,5 
2 дня ....| 6500000 | 4 850 000 | 5 489 000 | 132 100 122 | 1,24 | 10 11 | 134,0 | 43,0 | 76,0 2200 | 486 | 1416 | 85—20 4 1 5,5, 
3:1» ....| 5 680 000 | 5 520 000 | 5 614 000 135 130 132 | 1,17 | 1 1,13 | 54,0 | 25,0 | 370 136 0 36 4—0 4 1 2,5. 
И ....| 6450 000 | 3400 000 | 5 215 000 131 100 122 | 1,47 | 1,15 | 1,10 | 96,0 32,0 | 40,5 152 0 50 8—2 4 1 2,5 
5 дней ....| 6060 000 | 5 280 000 | 5 480 000 | 132 118 120 | 1,0 0,98 | 0,99 | 44,0 5,0 | 23,0 | 351 267 295 18—3 4 1 2,5 
6 › ....| 5420000 | 4970 000 | 5 195 000 126 122 124 | 1,27 | 1,12 | 1,18 | 40,0| 4,0 | 22,0 224 60 142 8—4 4 1 2,5 
7 › ....1| 5390000 | 4 865 000 5 127 500 | 126 100 113 1,31 | 0,98 | 1,14 | 300 | 11,0 20,5 60 0 30 2—0 4 1 2,5 
1—2 недели. .| 7 015 000 | 4 970 000 5242 000 | 132 82 104 | 1,08 | 0,9 1,01 | 28,0 9,0 | 200| 321 0 46 3—0 4 1 2,5 
3 > ..| 5 770 000 | 3580 000 | 4 861 240 115 80 96: |’ 1.2 0,87 | 0,49 | 20,0 6,0 110 72 0 36 2—0 4 1 25 
| месяц .. *| 4910 000 | 1 645 000 | 3 463 000 86 30 60 | 1,1 0,77 | 0,92 | 108,0 50 | 26,6| 164 0 20 7—0 29 1 9,3 
2 месяца ...| 4070 000 | 1450 000 3 064 000 90 25 52 | 1,0 0,62 | 0,89 | 114,0 7,0 | 35,0 | 434 0 50 | 41-0 35 5 15,6 
3 › | 4830000 | 2970 000 | 3299 800 | 67 | 38| 63| м | 0,69 | 0,83 | 110 | 120 | 3857 | 145 01| 180 1550 | 35 5 | 9 
 › | 4480000 | 2820 000 | 3500700 | 62 | 42| 51 | 0593 | 0,45 | 0,76 | 37,0] 20| 257| 23 0 4 | 0—0 | 42 8 | 225 
5 месяцев .. | 4580 000 | 3 100 000 | 3964 000 | 68 | 53 | 60 | 0,92 | 0,58 | 0578 | 29.0] 70| М2 28 0 | 1-0 №35 9 | 210 
6 >» | 4940 000 | 3 850 000 | 4 447 000| 60 | 52 | 57 | 0,78 | 0,61 | 0,65 | 32,5 | 21,0 | 26,5 | 49 0 1271 2—6. “| 80 10 182 
7 › | 4800000 | 3850 000 | 4079000| 70 | 20 | 54 | 0,66 | 0,35 | 0,60 | 43| 70| 275] 0] 0 о | 00 | 30 3 | 1571 
8 » `` 5660 000 | 3 550 000 | 4218 000 | 68 | 44 | 57 | 0,83 | 0,52 | 0,68 | 180] 2,0 | 13,3 0 0 о 60} 30 8 | 170 
9о › ..| 4460000 | 3645 000 | 4066 000| 56 | 42| 50 | 0,63 | 0,55 | 0,58 | 20,0 | 1550 | 168| 24 0 8 | 20 | 13 5| 76 
ю > 5 .| 5290 000 | 3 330 000 | 4 060 000 | 55 | 35| 52 | 0,78 | 0,46 | 0,62 | 21,0 | 16,0 | 18,5 0 0 0 | 0—0 | 12 5| 83 
п ›»› ..| 5515000 | 3890 000 | 4465000 | 60 | 48 | 52 | 0,64 | 0,54 | 0,59 | 22,0 | 13,5 | 16,5| 44 о мам | ю | м0 

12 » ..| 4845 000 | 3200 000 | 4 108 000 54 21 50 | 0,64 | 0,48 | 0,62 | 16,0 | 10,0 13,0 0 0 0 0 38 10 18.75 


леза так и не наступает, и первый перекрест кривой нейтрофи- 
лов и лимфоцитов у них отсутствует. 

У менее недоношенных детей число гранулоцитов, так же 
как и у доношенных детей, быстро падает, а число лимфоцитов, 
наоборот, быстро нарастает; первый перекрест кривой нейтро- 
филов и лимфоцитов происходит между 3 и 6-м днями жизни. 
В возрасте 7—14 дней число лимфоцитов колеблется в среднем 
около 60%, к 3 неделям достигает 74% и затем до конца года 
держится около 63—77%. Егапк считает характерным для не- 
доношенных детей снижение лимфоцитов в первые дни жизни 
и лишь затем наступающее нарастание их количества. Среди 
лимфоцитов преобладают малые, очень интенсивно окрашиваю- 
щиеся, средних гораздо меньше, а большие попадаются редко. 

Количество нейтрофилов в третьей неделе жизни падает до 
18—20% и остается до конца первого года примерно в преде- 
лах от 18 до 30%. 

Миелобласты у недоношенных детей в разгар анемических 
явлений обычно отсутствуют; миелоциты почти всегда исчезают 
из периферической крови к концу первой недели жизни, а в 
возрасте 1'/-—4 месяцев попадаются единичные. Юные формы 
нейтрофилов в течение первых 3 месяцев содержатся в количе- 
стве 0,6—2,5%, а позже встречаются единичные. Количество па- 
лочкоядерных нейтрофилов в течение первой недели иногда, 
хотя и редко, равняется 28—29, к концу четвертой-пятой не- 
дели снижается до 2—11% и приблизительно на этих цифрах 
остается до конца года. 

Число кровяных пластинок индивидуально весьма различно 
и, по данным нашей клиники, колеблется от 150000 до 300 000 
в | мм, во втором полугодии число пластинок несколько увели- 
чивается, в среднем от 300 000 до 400 000. 

Просматривая суммарные и индивидуальные данные гемо- 
грамм недоношенных детей, представленные в предыдущих таб- 
лицах, мы видим значительные расхождения у различных авто- 
ров и возможность широких индивидуальных колебаний. 

Относительно некоторых других свойств крови также имеют- 
ся противоречивые литературные данные. По В. Самсоновой и 
другим авторам, свертываемость крови недоношенных детей 
значительно замедлена; по В. И. Лубенской и Ф.А. Локшиной, 
наоборот, ускорена. По данным Епитапиейе, в среднем она 
заканчивается приблизительно в течение | мия 45 сек. 

По данным В. Самсоновой, свертываемость крови повы- 
шена только в течение первых 2 недель жизни, причем она не 
зависит ни от степени недоношенности ребенка, ни от первона- 
чального его веса. Количество кровяных пластинок также за- 
метным образом не отражается на времени свертывания крови; 
наоборот, последнее сильно замедлено при желтухах новорож- 
денных. К концу первого месяца жизни время свертывания кро- 
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Таблица 94 
Белая кровь недоношенных детей в течение первого года жизни 
(по данным В. И. Лубенской и Ф. А. Локшиной) 
С а м ити т 
Лейкоциты в 1 мм3 Тромбоциты в 1 мм3 По Арнету (%) 
ПОНИ ие 


Возраст мета- классы 
макси- мини- | среднее | Макси- МИНИ сведнев\ Желе ло ом м. 
мум мум мум мум циты | циты 1-й 2-й | 3-й 4-й 5-й 6-й 
и 
1 день....| 36000 | 3600 11700 | 443 000 | 240 000 | 380 720 | 2,0 57 | 42,6 | 34,1 | 10,4 4,6 1,0 0 
2 дня ....| 11 000 | 4200 7900 | 494000 | 299000 | 154057 | 0,5 2,95 | 40,75 | 41,0 | 12,75| 1,5 0,5 10 
3› ....| 6800 | 3000 | 5400 | 457500 | 222040| 396 313| 0 16 |453 | 40,0 | 110 | 16 | 0,4 |0 
4 » О Аа 6600 | 3800 | 5500 | 426 360 | 200 160 | 337 840 | 0,25 | 3,4 39,0 | 37,9 | 15,75] 3,75 | 0 0 
5 дней... 17800 | 5400 | 9660 | 430250 | 357 120] 391205| 0,4 | 1,6 | 30,40 | 45,0 | 18,0 | 3,4 | 0,7 |0 
бт 5600 | 3000 4300 | 325200 | 263 470 | 289335 | 0 8,0 | 52,0 | 34,0 6,0 0 0 0 
По 5500 | 3000 4250 — — 322 400 | 0 40 | 73,0 | 16,0 4,0 3,0 0 0 
12 недели. .| 14400 | 3300 | 8800 | 337 560| 242560 | 283631 | 0,14 | 4,07 | 61,8 | 27,0 | 5,42| 1,57 | 0 0 
3 недели. — — 7 200 -— — 325 380| 1,0 5,5 | 21,5 | 62,0 | 10,0 0 0 0 
1 месяц ...| 16200 | 3000 8600 | 687 090 | 228655 | 613048| 0,09 | 0,7 | 51,5 | 30,3 | 18.0 4,5 0,36 | 0,09 
2 месяца... 8000 | 3100 5490 | 664 150 | 142 190 | 360 825 | 1,0 3,42 | 41,3 | 37,04 | 12,2 2.68 | 0,33 |0 
3 » В 8800 | 3250 4900 | 647 220 | 175 330 | 273732] 0,8 1,2 | 42,5 | 40,8 | 12,5 1,4 0,1 0 
4 » а 6700 | 4600 5840 | 479360 | 231770 | 394 847 | 0,2 0,4 | 32,0 | 50,2 | 14,5 2,0 0 0 
5 месяцев .. 8000 | 2700 5 840 | 658650 | 350000 | 546 983 | 0 0,5 37.01 | 47,5. | 17.75] 2,25} 0 0 
6 » у 6 100 4900 5300 | 829720| 552 820 | 705 537 | 0,25 | 0,75 | 42,25 | 44,25 | 10,5 1751025 00 
И » 10600 | 5000 6900 | 643 425 | 266 760 | 470 033 | 0 2,0 | 29,71 | 44,42 | 18,85 | 4,70 | 0,28 |0 
8 > 8000 | 3500 6080 | 752 600 | 462 385 | 545 896 | 0 0,8 16,6 | 37,4 | 18,6 6,2 0,4 10 
9 » 17 600 | 4800 6000 | 370 830 | 290 110 | 336 953 | 0 0 15,3 | 46,3 | 28,3 9,0 0,66 0,3 
Ю х 10500-| 5200 8060 | 651383 | 263 440 | 443 691 | 0 0,3 | 55,66 | 23,66| 9,83 . 16 03 0 
и @ 13 000 | 8200 | 10000 | 792 870 | 215 460 | 483 450 | 0 03 | 80 | 46,3 |340 | 916 | 166 |0 
я › 10700 | 5200 | 6600 | 813150| 159200 | 468 687 | 0 0,25 | 19,5 | 48,0 |275 | 55 | 055 |0 


я 
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По Шиллингу (%) 


всего 


Продолжение 


т” юные палочко- | сегменто- нейтро- лимфо- эозино- | базофилы | моноциты тические 
миелоцщиты |, оные, ядерные | ядерные ОН е ты филы клетки 
1 день .. 11 26 23,9 25,6 54.2 39,0 11 0 57 0,1 
2 дня 0,25 1,5 18,6 247 45,0 42.6 0,4 0 11,5 0,12 
3 » © | 0,8 20,6 24,2 45,6 42,0 И, 0,6 11,1 0 
А >» а 0,25 1,3 12,75 17,25 _ 31,6 61,6 0,6 0 5,4 0 
5 дней .’.’.. 0,3 1 13,1 34,3 ° 48,4 43,6 0,8 0 6,5 0 
76. + 0,25 2,0 17,0 11,5 30,75 58,0 1,25 0 10,0 0 
71> м 075 | 175 10,25 28,5 59,0 3,0 0 9,5 0 
1—2 недели .. 0,28 2,0 28,21 16,07 46,41 45,64 0,64 0 7,1 0,14 
'3 недели... 0,5 1,5 5,0 11,0. 18,0 76,5 0,5 0 2,5 0,5 
1 месяц 0 1,2 11,0 13,4 25,6 65,0 4,45 0,04 1,37 0,37 
'2 месяца’.”. . 0,42 0,71 3,04 9,37 19,54 72,62 2,9 0 4,44 0,5 
в 0,17 0,66 0,08 11,46 21,37 72,12 1,34 0,08 4,84 0,25 
4 » 0 0,1 4,6 12,5 #2 75,9 12 0 
, 75, ‚ 4,8 0,9 
5 месяцев 0 0,37 8,0 15,62 24.0 71.38 1.2 0 
, , С 3,12 0 
6 » 0,12 0,25 10,0 14,0 24,37 70,25 0,75 0 
ь , , 4,62 0,5 
ЗИ 0,07 0,71 8,85 18,1 28,78 64,67 1 0,07 58 0.85 
> 0 0,8 127 173 30,8 63,4 0,6 0 49 03 
> 0 0 2,5 11,16 13,66 84,0 0,66 0 | : 
0 » ь , 1,5 0,66 
10 ›» 0,16 11,5 10,3 22,0 68,83 , 
И 0 . о › 5,5 0 3,3 0,3 
=> 0,16 2,5 27,0 29,66 у у 
12 » 0 0.12 7 : , 64,5 0,83 0,33 4,3 0,33 
, й 13,62 18,62 7% 12 0,87 0 


‚ : 


ви устанавливается на цифрах, обычных для нормальных детей 
этого возраста. 

Осмотическая стойкость эритроцитов крови недоношенных 
детей, по данным большинства авторов, несколько повышена, 
что не совпадает с нашими данными. 

Осаждение эритроцитов (РОЭ) резко замедлено в первые 
недели жизни и равно |—4 мм за | ч по способу Т. П. Панчен- 
кова; по истечении первого месяца она значительно ускоряется 
и в среднем равна 15—20 мм в 1ч (пределы возможных коле- 
баний — от 5 до 40 мм). В последнем квартале первого года 
жизни цифры начинают приближаться к нормальным, в сред- 
нем осаждение эритроцитов равно 7—18 мм в | ч. 

Активность ферментов эритроцитов периферической крови 
недоношенных детей значительно отличается от активности этих 
же ферментов не только у детей более старших и взрослых лю- 
дей, но и у доношенных новорожденных, как это видно, из дан- 
ных, приводимых в табл. 97, 98. В табл. 95 показана активность 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы по данным исследований на- 
шего сотрудника Ю. Р. Ковалева. В табл. 96 приведены пока- 
затели активности некоторых других ферментов по \е1сКег. 

В табл. 97 и 98 дано содержание аденозинтрифосфата в эри- 
троцитах у недоношенных детей по данным различных авторов. 
Имеет место у недоношенных не только количественные отличия 
от аналогичных данных у доношенных новорожденных и взрос- 
лых, но и качественные особенности, которые приводятся здесь. 

Из всего изложенного видно, что кровь недоношенных детей 
отличается значительным: своеобразием морфологических, физи- 
ческих и биохимических особенностей. Нельзя не подчеркнуть, 


Таблица 95 


Активность глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы эритроцитов у детей разного 
возраста (в микромолях восстановленного НАДФ на 1 г гемоглобина) 


(по Ю. Р. Ковалеву) 


Возвратные группы М=т с Возвратные группы М=т в 

Пуповинная кровь | 4,62-0,12 0,50 | Недоношенные: 

Доношенные: |—2-й день 5,65—0,18 | 0,61 
1-й день. ..| 4,970,09 0,46 3—4-й » 5,16=0,45 | 1,19 
Е. , | 4;80-Е 07 0,54 5—6-й » 5,24 0,34 1.16 
3-й » ...| 4,74 0,11 0,55 7—8-й » 5,24=0,27 | 0,90 
4-й » ...| 4,8707 0,61 9—16-й » 6,12-0,28 | 0,84 
5-й » . 4,44 0,14 0,46 | Дошкольники 
6-й » 4,95 0,19 0,71 (| месяц — 

7-й » 5,07 —0,13 0,45 3 года)....| 3,68—0,09 | 0,37 
8-й » $ 5,20 0,14 0,42 | Школьники ..| 3,53=0,15 | 0,72 
9—10-й » ь 4,27 =0,30 1,04 | Взрослые 
11—=16-й ».. 5,01 =0,33 1,32 (20—40 лет) 3,55=0,15 | 0,71 


д 


Таблица 96 


Активность некоторых ферментов эритроцитов в микромолях субстрата 
на 10% эритроцитов 
(по Ме! скКег) 


Недоно- Новорожден- | |2 месяца| 9—15 меся- | 4—14 лет 
шенные ные цев 
Ферменты = о. 
М с м с м 6 м 0 М 6 
Альдолаза ‚..| 1238| 3,4] 109| 2,56] 109] 34 65| 1 р 1,3 
Лактатдегидроге- . 
ЕЕ ео 382 |100 | 253 |136 |308 | 70 |951 | 71 |166 | 89 
Дегидрогеназа 
яблочной кис- 
ЗИ Ко 1030 |454 | 640 |281 |825 |298 |760 |194 |441 |254 
Глютаматоксал- 
° уксусная тран- 
саминаза ...| 21,8| 65,9] 11,2| 4,5] 117| 3,5 9,5 13 81 921 
Глюкозо-6-фос- 
фатдегидроге- 
Назат 95м 5:84 24 | 70 18,5| 62 | 10,5 46 5,1| 43,5] 7,5 
_ _ Таблица 97 


Содержание аденозинтрифосфата в эритроцитах недоношенных детей 
(по З{ауе, Сага) 


4—6 дней жизни 
5—10 недель 


билирубин билирубин жизни Школьники 
до 15 мг % до 19 ме% 
АТФ в микромолях 
на мл эритроцитов ..| 2,22+0,30 2,07 0,30 2,69 0,35 | 2,08—0,39 
АДФ в микромолях 
на мл эритроцитов ..| 0,22+0,04 0,22-0,02 0,250,05 | 0,25 0,03 
АМФ в микромолях ы 
на 1 мл эритроцитов. .| 0,05-0,009 | 0,048 =0,009 | 0,089 0,027 | 0,062 = 0,01 


что в отношении многих из изложенных вопросов данные раз- 
личных авторов сильно расходятся. 

Эти противоречия, надо думать, объясняются возможностью 
довольно широких индивидуальных колебаний количественных 
и качественных морфологических и физико-химических показа- 
телей периферической крови недоношенных детей. Широкие ин- 
дивидуальные колебания в значительной мере зависят от неод- 
нородности самой группы недоношенных детей. Первоначальный 
вес и степень недоношенности далеко не решают вопроса о функ- 
циональной зрелости ребенка, которая, несомненно, определяет 
его гемопоэтические способности. 
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Таблица 98 
Содержание АТФ в эритроцитах новорожденных и взрослых 
(по Оз1КЁЬ Ма! тан, М1 Есоор) 


Группа исследованных АТФ (ммоль10!0 АТФ (ммоль/л 
эритроцитов) эритроцитов) 

Недоношенные: : 
негом. менее. 1,40 0,22 1273 = 141 
(1,16 — 1,85) (1010— 1506) 

Об 1,11=0,22 1016- 170 
(0,80— 1,46) (784— 1219) 

Доношенные новорожденные, ... 1,17=0,19 1077=210 
(0,70— 1,43) (533 — 1449) 

В 1,03—0,10 1140 = 140 
(0,76 — 1,30) (777 — 1483) 


Надо полагать, что для гемопоэза того или другого недоно- 
шенного ребенка не является безразличной и сама причина 
(этиология), вызвавшая в каждом отдельном случае преждевре- 
менное окончание внутриутробного развития. 

Не подлежит никакому сомнению, что гематология, особенно 
биохимические особенности крови недоношенных детей, нужда- 
ется в еще более углубленных и более дифференцированных ис- 
следованиях. 

Приводим также данные о стабильности АТФ эритроцитов 
новорожденных и взрослых при инкубации в течение 4 ч по 
Оз, Майпап. 


Группы исследованных Процент снижения АТФ 
Недоношенные ....... 18,1+129,5 (0,0—67,1) 
Доношенные новорожденные 8,9-4,4 (0,0—32,8) 
Взрослые с кое. о 94548 (0;0=138) 

* + 


* 


Суммируя изложенные данные об особенностях обмена ве- 
шеств эритроцитов новорожденных, полученные за последние 
годы на нашей кафедре, а также литературные сведения, можно 
прийти к заключению, что существенными из них являются бо- 
лее высокий уровень гликолиза и отдельных его ферментов, 
болышая активность энзимов пентозо-фосфатного цикла, глюта- 
тионредуктаз, аденозинтрифосфатазы, значительно меньшая ак- 
тивность метгемоглобинредуктазы, ацетилхолинэстеразы, карбо- 
ангидразы, глиоксалазы, фосфофруктокиназы. Знание этих осо- 
бенностей помогает понять причину меньшей устойчивости эри- 
троцитов новорожденных к действию окисляющих факторов и 
большую устойчивость при гипоксии. Рядом авторов, в частности 
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Ю. Р. Ковалевым, обнаружена значительно меньшая стабиль- 
ность глютатиона эритроцитов детей первых трех дней жизни. 
Еще больше понижают стабильность глютатиона и тем самым 
усиливают или провоцируют гемолитический процесс некоторые 
лекарственные препараты, в частности широко используемые в 
этом периоде препараты витамина К. Уровень эритропоэтинов 
в крови новорожденных детей существенно не отличается от 
уровня у детей более старшего возраста. В то же время в крови 
недоношенных детей первых месяцев жизни эритропоэтина 
меньше, чем у доношенных детей. 

Особенности обмена лейкоцитов новорожденных _ изучены. 
значительно хуже. Установлено, что содержание гликогена 
активность щелочной фосфатазы в нейтрофилах у детей первых 
дней жизни значительно более высокие, `чем ‘у’ детей старше 
11/5 недель и взрослых (М. И. Коровин и Н. П. Шабалов, 
Ю. С. Ивановский). Содержание же гликогена в лимфоцитах 


детей первых дней жизни достоверно ниже, чем у более стар- 
ших детей (М. И. и Н. П. Шабалов). Это можно рас- 


сматривать как свидетельство высокой функциональной актив- 
ности лимфоцитов и объяснять особенностями иммунологиче- 
ской реактивности этого возраста (окончание иммуноадаптив- 
ного периода). жж 

Представляют большой интерес работы лаборатории Н. Л. Ва- 
силевской об адаптации обмена веществ при длительной вну- 
триутробной гипоксии плода и о влиянии сроков перевязки 
пуповины на обмен веществ, в частности установление факта 
значительного повышения фибринолиза крови при поздней пере- 
вязке пуповины. 


ПРИЛОЖЕНИЯ 


Химический состав крови детей различного возраста 


ПРИЛОЖЕНИЕ 1 


Натрий (мгф) в... 


О!) ПАРА 310—350 40—50 
смотическая концентрация (м-экв/л) — ы 
Ч 
О оли 
Всего 155. Белки — 16. 
Органические кисло- 
ты — | 
Сера (общая) 18%) ..... 155,2 134 186,4 
> (небелковая) (мг) 9,2 4,5—8,0 3,0— 12,0 
> (нейтральная) (мг%) 11° 3,0 в „7 
Углеводы и их метабо- 
литы (мг%) 
т: 80—120 — _ 
> истиная 60—100 — _ 
Фруктоза... ПЕ ма 0,5—5,0 — = 
Пентозы А 1,8—3,3 к = 
Гликоген: 
дети до года 19—28 _ 32—151 (ср. 8 ; 
» старше года... 10—25 — ‚мкг на 10:80 р 
взрослые ву. 10—15 — 26— 105 (ср. 56) 
Полисахариды. .... 180 -_ 0—2 ме в мл 
Ацетоуксусная кислота — 0,7—1,2 — 
Ацетоновые тела = 0,1—1,0 — 
Уксусный альдегид, = 0,02—0.04 _ 
Глюкуроновая кислота. ‹ 10—25 = = 
Щавелево-уксусная кислота . — 1,0—2,0 — 
а-Кетоглютаровая > — 0,2 — 
Молочная кислота... ..° — 8—15 -— 
5 Пировиноградная кислота — 0,6—2.1 — 
< 
С ЖЕ окна ао адаииы Ги А 


лет 


Показатель Цельная кровь Плазма. Сыворотка Эритроциты Примечание 
Алкоголь (этиловый спирт) (мг%) 0—4,0 т. 5 
Барий (у са ВХ ой _ 3,0—5,8 = 
Билирубин по Ван-ден-Бергу (мг% — Менее о екаия не- = 
прямая 
Билнрубин свободный (мг%).... _ Около 50% общего - 
Витамины 
Аскорбиновая кислота 02%). ... 0,2—0,7 0,1—2,5 0,5—2,8 
Биотин (у%) ... ы я ИЯ ие =. 
Витамин А (у%) Вы... = г 
— — 670 —- У новорожденных 
Каротин (7%). . о: 40—6 Е 
Витамин В; (общий) (у%)..... 4,8— 19,0 = = 
мия В: (свободный) (у%)::: и а 7 
окарбоксилаза (у%) ....... 55—12, а ” я 
— —3,7 20—21 У детей до 3 
ПЕНН в, 9%) о тж в крови около 8,0 у% 
Витамин В (у%)..... Е В 35—80 = = 
Витамин Вл (ув мл) . м. 46—562 — г" 
- Витамин О (у%) (1111: В 1,6—4,1 — -- 
ре в 0,5—1,9 № орожденных 
9 4%. ,6— 1,62 5—1, - У нов 
ПЕ 0 В т в в плазме в среднем 0,4 
Витамин РР (мг% 2. В 0,6—0,8 2,0—3,0 0,15—0.5 
Инозит (мг%)... 1’ з в _ 0,37—0,46 — 
Пантотеновая кислота Е -... 3—45 6—35 15—30 
Парааминобензойная кислота (у%) ЗА — я 
Фолиевая кислота (и... 2,3—5,3 1,5—5,0 1,6—6,4 
Холин общее количество (мгф) .. = 26—35 > 
ы Холин свободный (м: ... 1.0—4,0 0,03—2,5 4,7—7,5 
Гемоглобин (мге%) 11’ ВВ — Менее 10 = 
елчные кислоты (холиевая) (мг%) — 0—10 _ 
; `т - > я у 
Калий (мг%)........ Е 150—250 14—24 310—440 У новорожденных в 
сыворотке 18—96 
Кальций (мг%) ....,. ее _ 10,0— 12,0 _ У взрослых 9,5— 10,5; 
Магний м .-.-| 12—49 (ср. 2,3) 1,6—2,4 
160—225 


ионизированный 
Са (Са++) в сыво- 
ротке 4,25—5,25 ме%, 
рассчитывается по 
формуле Са++ мг% = 
6Са + Е 
з 
— БАб ‘Ге Б- 
общий белок в 2%. 


эритроцитах новоро- 
жденных  10—338 у 


(ср. 155) на г НЬ 


Новорожденные 18—29 


<. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 


Химический состав крови детей различного возраста 


Показатель 


Алкоголь (этиловый спирт) (ме) 


Бария. ао . 
Билирубин по Ван-ден-Бергу (мег%) 


Билирубин свободный (мгф).... 


Витамины 
Аскорбиновая кислота (мг%). . 
Биотин (у%) 
Витамин А (\%) ....... 
Каротин (у%)... 


Витамин В; (общий) (у%).. 
Витамин В, (свободный) (у%) 
Кокарбоксилаза (\%) 
Витамин В. (у%) 


а 


ата 1 1 


Витамин В; ()%) Ш... .. 
Витамин В12 (ув мл)....... 
Витамин РБ. (у%) В. ... 


Витамин Е (мг%) Е. ... 


Витамин РР. (мг фу. ..... 
Инозит (мгф)....... 
Пантотеновая кислота (\%) .... 
Парааминобензойная кислота (у%) 
Фолиевая кислота (уф) ...... 
Холин общее количество (мг) 

Холин свободный (мг%\)...... 
Гемоглобин (мг%)......... 
Желчные кислоты (холиевая) (мг%) 


ом. 


Цельная кровь 


0,2—0,7 
0,8— 1,7 
20—300 


4,8 — 19,0 
1,0—7,2 
4,5—12,0 
30—50 


35—80 
46—562 
1,6—4,1 

(66—165°МЕ) 
0,6—1,62 


10—40 


Плазма. Сыворотка 


3,0—5,8 


‚ Менее 1,0 (реакция не- 


прямая) 
Около 50% общего 


0,1—2,5 
10—17 

5—220 

40—670 


Эритроциты Примечание 
0,5—2,8 
—_ У новорожденных 
в плазме 18—61 
7,0 
20—21 У детей до 3 лет 
в крови около 8,0 у% 
= У новорожденных 
в плазме в среднем 0,4 
0,15—0.5 
15—30 
1,6 —6,4 
4,7—7,5 


\\афааминобеизойиая кислота (\%) 


. ж 1,6-6,4 
Фолмевая кислота (М) .....- 2,3—5,3 1,5—5,0 Я 7 
оличество (ме) = 26—35 г 
К © и 1,0—4,0 0,03—2,5 4,7—7,5 
Х емотлобия (ме) - еее Е Менее \ 10 ый 
`ЖКеламае кислоты (холмевая) (мг%\) > к р 
Залий (ма). ЕЕ 2 150—250 14—24 310—440 У + | 
й — — -- У взрослых 9,5— 10,5; 
Кальший (жа ды чаи ие № 10,0— 12,0 я 
Магний (мгф)..... ав +1, 2—4 9 ср. 2,3) 1,6—2,4 — ионизированны , 
Натрий (иг) о оо ; 160—225 зй 310—350 40—50 23—55 и 
-экв — ; из них: › и ‚ 
о концентрация (м-экв/л Ма+ — 142 С!- 103 раевнитывается по 
К*-5 НС0;-27 я мы 
Са+т+ —5 НРО;` —2 6Са+ 
М3 30-6 Бе 
Всего 155. Белки — 16. общий белок в 2%. 
Органические кисло- 
ты — 1 
Сера (общая) (№е%)........ 155,2 134 186,4 
» (небелковая) (мгф) ..... 9,2 4,5—8,0 3,0— 12,0 
» (нейтральная) (мг%)..... 3,0 1,9 »7 
Углеводы и их метабо- 
литы (мг%) 
ОКоВа И а 80—120 — — 
» ВОИ 2. 2. 60—100 — — 
Фуко а. ана 0,5—5,0 — — 
оу ИС ВИ 18—33. = — 
Гликоген: 
ети пов л аи. о 19—28 — 32—151 (ср. 86;| В эритроцитах новоро- 
”) истаршелоода . ел. 10—25 — мкг на г НЬ— жденных  1[0—338 у 
ВОДЫ ИЩИ: и В, 10—15 — 26—105 (ср. 56) (ср. 155) наг НЬ 
Полисахарядн! ой 180 — 0—2 мг в мл 
Ацетоуксусная кислота ...... — 0,7—1,2 — 
Ацетоновые. тела ие: — 0,1—1,0 ыы. 
Уксусный альдегид ........ — 0,02—0,04 еы 
Глюкуроновая кислота....... 10—25 — — 
Щавелево-уксусная кислота .... — 1,0—2,0 — 
а-Кетоглютаровая » — з ВЕ 
Молочная кислота......... = 8— 15 а Н ВИ 
Пировиноградная кислота ..... = 0,6—2,1 1 АИ 19-49 


ТЯ | < | 


Продолжение 


Показатель Цельная кровь Плазма. Сыворотка Эритроциты Примечание 
Галактоза-6-фосфат: 
лимонная кислота. ...... = 1,7—3,2 — Новорожденные 3,0—6,0 
яблочная те == 0,1—0,9 _ 
муравьиная > оц: :..: = 1,9—2,6 — 
янтарная > к =: 0,5 — 
Фссфор общий (ме .. 30—50 7,5— 13,0 58— 100 
» неорганический (мг%)... 2,5—6,0 4,0—7,0. 3,4—8,6 
> растворимый в кислотах 
ет в по а 20—30 2,5—6,5 44—79 
Фосфор линондов (мг%). 1111’ 9,5— 13,0 3,0— 10,0 15—25 
>» эфиров (ма) га: 20,0 ‚ 20 45—65 
Хлориды (мг%): 
» по СГ Е: 270—320 340—380 180—205 
у по’ МаС1 В. . о ва а У детей первого года 
= — 120— 180 = $ 
Холестерин общий (мг) .... 45—100 мг% 
> эстер (ме%)...... - Около 60% от общего |Около 10—30% 
$ общего 
Общий белок (2%): = ` 
новорожденные ........ 4,7 — 6,5 
дети 1—3 месяцев 111” 4,2— 5,9 В осенне-зимний сезон 
» 4-12 с ПО ры 5,4—7,2 несколько меньше, 
> ‘старше года... .... 6,0—8,0 чем в весенне-летний 
Альбумины (2%): 
новорожденные ........ — 3,1—4,3 — При электрофорезе на 
дети 1-3 месяцев... :: — 3,0—4,2 = бумаге: альбумины— 
МС р. МЕТ ЧР — 3.4—4,8 = 60—70% 
# старше года. 41 = 4,0—5,0 — 
Глобулины (г%): 
новорождннные ........ — 1,3—2,5 = Альбумины _ 15—25 
дети 1—8 моел о" ЕК _ ао — глобулины ‘^^ “” 
7 —2' | зе 
и ыы: 0-30 е 
@-глобулины в а общего белка _ 3—6 = 
а2-глобулины (%)...: р = 4—12 — 
= В-глобулины % е 2 — 7—7 = 
> У-глобулины (% НЕ - 13—21 = 
д аптоглобин (мг ВА, В = 80—200 =— Существуют 3 широко 
? Сидерофилин [0 Е В - 350—400 а распространенных 
з генотипа гаптоглоби- 
= Нуклеиновые кислоты (мг%)... 0,5—1,5 Се. я ) 
Е Остаточный азот Ка аи. в 6—45 18—40 38—60 В сыворотке крови у но- 
: ворожденных в пер- 
в вые дни жизни повы- 
а шен (до 40—60 мг%,), 
Ё к 5— 12-му дню жизни 
в с 
Мочевина (мг%)........... 13—30 20—45 17—28 Е 
Мочевая кислота (г%) 111’: 0,8—4,0 2—5 3—5 
Аминоазот (мг%) . 11: 3—8 7—0 
Креатин (мг%) 111111: — 0,6 — 3,0. Е У взрослых 0,3—1,0 
Е Я Я _ 0,5—2,0. —- 
щии  холин (йа). |. м. = 18—32 — в 7 
Глютатион (мгф)’. 1111111 26—42 4 48,2— 82,0 Новорожденные 7—14 
Индикан АИ К ХС -_ 0,03—0,1 -_ 
Эрготионеин ие) о 8—10 
Амивак (у т" 7—65 -_ = ры 
АеНовни Феб: е: $ то <: Новорожденные 90 150 
Ксантопротеиновая реакция (ед.).. = 20 = 
Гистамин (у%) — 3,3— 12.5 (ср. 9,0) - В пуповинной крови 
2,4+=0,3 у грудных 
Полипептиды (мг%)........ 8,8—11,8 = > детей 2.7 —9,3 (ер. 6,5) 
т активность (мг 
надо) о тт 30—80 — = Грудные дети 22—46 
Пропердин (ед. на | мл). = 4,0—9,0 (ср. 7,6) — Е 1,8—3,8 
(ср. 2,6) 
Дети первого полугодия 
2? Сиаловые кислоты ое вес -_ 0,135—0,200 _ ин 442 (0.33) 


А НЯ вы ® 4 


09т 


Продолжение 
аа це | о. ОИ се 
Показатель : 


Цельная кровь Плазма. Сыворотка 


Эритроциты | Примечание 


Галактоза-6-фосфат: 


лимонная кислота. :..... = 1,7—3,2 — Новорожденные 3,0—6,0 
яблочная РР о | — 0,1—0,9 гы 
муравьиная. >. > ззлинта _ 1,9—2,6 — 
янтарная 2 о — 0,5 = 
Фссфор общий (мгф)....... 30—50 7,5— 13,0 58— 100 
» неорганический (мг)... 2,5 —6,0 4,0—7,0 3,4—8,6 
» растворимый в кислотах 
ЕЕ а. о Де: 20—30 2,5—6,5 44—79 
Фосфор линоидов (мгф)...:.:. 9,5— 13,0 3,0— 10,0 15—95 
» эфиров (мг). :.:::. 20,0 . 2,0 45—65 
Хлориды (мг%): с 
» о с... 270—320 | 340—380 180—205 
» но’Маси о. .... 450—530 560—620 230—280 
Холестерин общий (мг\) ..... = 120— 180 120— 190 У детей первого года 
| 45—100 мг% 
>» эстер (42%) 5. ... - Около 60% от общего |Около 10—30% 
Е: общего 
Общий белок (2%): ы $ 
моворожденные 4... 47 — 6,5 
дети» |3 месящев ..... 4,2—5,9 В осенне-зимний сезон 
» 4—12 > Е СВВАЕ 5,4—7,2 несколько меньше, 
эбстарте гола ......, 6,0—8,0 чем в весенне-летний 
Альбумины (г%): 
новорожденные ва. №. , 5 = 3,1 —4,3 — 
дети 1—3 месяцев ....., — 3,0—4,2 — в р 
о М д — 3.4—48 28 60-70% У 
в старше годам а и = 4,0—5,0 _ 
Глобулины (2%):. и...) , : 
новорождннные. .... 4... — 1,3—2,5 == 
ДЕТИ 3 уро, р. = 1,3—2,5 оельбумивЕ 1,5—2,5 
и Г | 77—97 глобулины 


бо а ато мл © Уч,“ 
» 4 » — 3,4—4,8 
» старше года в — 4,0—5,0 
Х лобулмны (2%): 
моворождинные — 1,3—2,5 
дети \—5 мос — 1,3—2,5 
: ВОТ 
Х й И 
» стай, те : еб ев 1 > 1 2\0—3,0 
а В о ‘от общего белка — 3—6 
@2-глобулины (%)......... — 4—12 
эеуаы г: — 7-И 
И еилобулиных т. а — 13—21 
° Гаптоглобин (мгф) ........ — 80—200 
9 Сидерофилин (мгф)........ — 350—400 
Я 
= Нуклеиновые кислоты (мг%) . 0,5— 1,5 
ь Остаточный азот (мгф) ...... 6—45 18—40 
= 
& 
Е 
Мочевина (жа%):.......... 13—30 20—45 
Мочевая кислота (мг) ...... 0,8—4,0 2—5 
Аминоазот ма)... .., | 3—8 
Убреатини аа —- 0,6— 3,0 
КреатнчиниеиЕ М) г. уе нь — 0,5—2,0 
Общий холин (мгф)........ — 18—32 
Плоталнони ме 0). 26—42 з 
Аандикан! (982)... — 0,03—0,1 
Эрготионеин (мг %). п оО 8—10 
Аммнак И Пе. 7—65 — 
Аденозин-М (мг) ........ — 1.0 
Ксантопротеиновая реакция (ед.). . — 20 
Ристамини (0% а ео. — 3,3— 12.5 (ср. 9,0) 
Полипептиды (мгф)..... чи 8,8 — 11,8 — 
Протеолитическая активность (мг 
Наив... 30—80 — 
Пропердин (ед. на 1 мл )..... — 4,0—9,0 (ср. 7,6) 


тт 


Сиаловые кислоты (ед.)...... — 0,135—0,200 


и 0. ЗМ ь&г ЕЕ Е ак: СЕ Е ТЯ Аир Сайт. и 2 3 


0—70% альоумины — 


_ Альбумины _ 
= глобулины — 


— Существуют 3 широко 

_ распространенных 
генотипа гаптоглоби- 
на 


38—60 


В сыворотке крови у но- 
ворожденных в пер- 
вые дни жизни повы- 
шен (до 40—60 мг%), 
к 5—12-му дню жизни 
снижается до нормы 

17—28 
3—5 
7—0 
= У взрослых 0,3—1,0 

Новорожденные 7— 14 

48,2—82,0 


я. Новорожденные 90 — 150 


я В пуповинной крови 
2,4-0,3 у грудных 
детей 2,7 —9,3 (ср. 6,5) 


= Грудные дети 22—46 
= Новорожденные 1,8 —3,8 
(ср. 2,6) 
Дети первого полугодия 
жизни 2,4 —4,2 (ср. 3,3) 
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Продолжение 


„сое а О ид 


Показатель 


Цельная кровь 


Плазма. Сыворотка 


Эритроциты 


Примечание 


а 


Антистрептолизин-О (ед.) ..... 
Антистрептокиназа (ед.)...... 
Антистрептолизин (ед.) ...... 
Антистрептогиалуронидаза (ед.) . 
Общая железосвязывающая способ- 
АЕ Е О > 


Коэффициент насыщения сидерофи- 
лина железом (%): 
новорожденные ........- 


ВУ > бое 


СО бека лу та 
Артериовенозная разница в содер- 
кянии О о. к. В 
Веодь(к газа). с... ал СЕ 
Показатели щелочно-кислотного рав- 
новесия крови (по Аструпу) (РН) 


ООО О Г. ст.) о. 
Избыток оснований (ВЕ) (м-экв/л) 
Стандартный НСО; (м-экв/л) ми 
СО: (0/1) в ....... 
жзакв/лИ и. . 06 И 
Способность венозной плазмы свя- 

зывать СО, («щелочной резерв») 


ГЕ 


| 


НЫ 


12,9 — 16,4 
36,3 —41,0 
20,4—24,0 


5,4—6,5 


35,8 —46,6 
2 
21—25 
52 —73 
44—50 


50—55 


Менее 200 
» 250 
8— 12,5 

Менее 300 


220—250 


26—100 (ср. 65) 
12—44 (ср. 32) 
10—41 (ср. 26) 
22—55 (ср. 38) 


25,0—28,3 


7,33 —7,45 


Па | 


У новорожденных 
103—450 


Грудные дети 19,7 —22,6 

Грудные дети 4—6 

В первые минуты жиз- 
ни до 7,1 


Новорожденные 3,7 +2,9 


Грудные дети 42—52 


/ 1 рудные дети 42—02 


ны. >. - 
|^ з 


м - экв 


ПРИЛОЖЕНИЕ 2 


Микроэлементы 
Микроэлемент | Кровь о ЕЕ а 
Алюминий. ...... 0,2—1,2 мгф | 22,7— 88,7— 
48,6 % 253,3у% 
Бром: 
грудной ребенок. .| 7,8—14,1 » _ — 
Знодаг и. №. 6,9—11,0 » ы- ЕЯ 
1395. ..°. 5,2—7,8 » = = 
Взрослый ..... 4,9—8,5 » 0,7—1,0% = 
Ванадий (у%)..... 0,73=0,4 —- 0,73 = 0,8 
Кадмий (мг%) 0,06 0,014 _ На 100 г 
золы 
Кобальт (\%)..... 3,8—7,3 — -_ 
Кремний (2%) ..... 0,083 На золу 
Литий-(\%) 3-х кн 1,9 1,5 0,4 
Марганец (\%) 8,0— 13,0 2,8 0,24 1,98 =0,8 
Медь (у%): 
пуповинная кровь 69,0-2,1 
новорожденные 90,0-6,2 
1 год—14 лет... 97,0-2,4 
Молибден (у%) 1550,12 0,7=0,04 | 0,75=0,07 
Мышьяк (\%)..... 0,008 > = 
Никель (у%) ..... 8—12 3,8=0,4 4,5-0,3 
Юлюовоь (као ьлайныя 5—40 5,3—8,9 - 
Рауль): в. = 0,2 = — 
Рубидий (ме%) 0,28—0,32 0,2 
Свинец (у%) ..... 32 9,5=0,9 | 29,6333 
Серебро (у%).....- = 0,36 0,012 
Стронций (\%) = 3,9+0,14 1,4=0,04 
аланы) 5 яде = 6,53 =0,52 2,39=0,16 | 2,34=0,15 
Ур а = 1,0—4,0 — — 
Фтор! (жге%)/. ть 0,05—0,3 0,05—0,08 _ 
Хром (\%) ......- 25,8 = 1,96 5,4—=0,3 16,5 =2,68 
Цинк (0%)... 600—800 118 = 10,1 558 =24,4 
е* 


ч В 


Е В НИ 


ыг 


ПРИЛОЖЕНИЕ 3 


Содержание сывороточной меди и активность церулоплазмина 


у здоровых детей 
т `(по Л. В. Дмитриевой) 
А я 
Возраст Медь в У% (М+т) р. Я 
Пуповинная кровь... .`..... 69,0—=2,1 0,201 +0,016 
Новорожденные |—6 дней. ....- 90,0=6,2 0,241 0,007 
От 11/› месяцев до | года. .... 99,0=2,2 0,327 +0,002 
И Рос ме о Ее 97,0—2,41 0,366 +0,003 
ПРИЛОЖЕНИЕ 4 
Содержание кобальта крови у% 
(по А. К. Павловой — метод В1а220) 
Мальчики Девочки 
ре колебания арифметн- колебания арифыети- 
5 ческая ческая 
Е Е ЕАН 
Новорожденные ....| 4,68—5,89 4,89 3,77—7,29 5,06. 
|-Э Тода: 8,79 — 16,66 12,81 8,0 —15,38 12,8 
Зло. о 8,33 — 12,04 10,4 7,04 — 14,68 10,25 
Е а он ееек 8,0 — 13,79 9,98 7,86— 12,0 10,12 
В а 6,89 — 13,79 9,83 6,45 — 10,52 8,91 
Пе не 6,34 — 13,33 9.18 6.55— 11,94 9,47 
Г ЕЕ 6,66— 13,79 9,75 6,25— 12,3 8,59 
ПРИЛОЖЕНИЕ 5 
Железо сыворотки крови 
(по Вгеппег) 
ТР ЗНЕ 
$] 
Возраст ние железа (ум 
Пуповинная кровь 178 
15—30 дней... — 123 
1—3 месяца... 76 
4—12 месяцев. . 73 
13—18 » м 1 
2-6: лето. 112 
7—13 » вв 114 
Мужчины .... 120 
Женщины .... 80 
Примечание. У взрослых 
в цельной крови — 45 мг%, в эритро- 
цитах — 100—110 мг%. 
164 


ПРИЛОЖЕНИЕ 6 


Возрастные нормы содержания брома в крови (в м2%) 
(по Ю. Б. Вишневскому ни, 


Л. А. Кабановой) 


Возраст 


Пределы коле- 
баний 


Средние вели- 


чины 
Груди пе: 7.8— 14,1 11,02 
ОИ" 6,9— 11,0 8,48 
БЕЙ ЛЕ а 5,1-8,5 6,25 
7-18 > сам. 5 — 10,5 7,63 _ 
С ВЕНА 5,2—7,8 6,24 
Взрослые ..... 4,9—8.5 6,27 


ПРИЛОЖЕНИЕ 7 


Содержание йода в сыворотке крови по данным различных авторов 


(в \ на 100 мл крови) 


(цитировано по Вейгепа 4) 


Общее количество йода, 


Йод, экстрагированный 


осажденного из сыворотки бутанолом 
Возраст 

средняя | “ошибка | средняя | ошибка 
Пуповинная кровь... - — 5,5 0,94 
0—41 часов. ..... 8,3 2,4 ее. 
рр. 36 о ЕЕ 10,1 14 
аа днязсиа ки Я 12,0. 2,4 
4—5 ДНЕ, ео: (7,3—9,9) 
5 >Я 9,9 2,1 
ее 10,9 18 
19-2 теже ИВР: у 
ОБО Зоны 4,6 0,3 
бб ИТТ 7,4 18 
о а 6,5 1,0 
6—11 недель .....- 6,9 18 
12—52 недели... .. 6,3 1,0 
2 месяца — 10 лет... (4,5—7,3) 
Взрослые ..... №. 5,3 1,0 4,7 

(3,2—6,4) 


Из общего количества Йода в крови 0,5—2,0 у% составляет неорганиче- 


ский Йод и. 3,5—8,0 у% йод, связанный с белками, У новорожденных йода» 


связанного с белками в сыворотке крови, больше (от 8 до 14 у%). В даль- 
нейшем содержание йода, связанного с белками, снижается и к третьему 
месяцу жизни достигает уровня, нормального для взрослых. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8 
Тест захвата трийодтиронина, 
меченного радиоактивным йодом 


(цитировано по Р1епег и Не! пе) 
ааа ие р а 


Возраст Процент захвата 


Новорожденные (2-10 дней) | 19,7 (11,8—29%) 


1. месяце, оао 13,9 (9,15—21,35%)) 
Ся... :- 13,45 (9,52—20,05%) 


Старшие дети........| 13,14 (9,15—18,9%) 


ПРИЛОЖЕНИЕ 9 


Иод-связанный белок и бутанолэкстрагируемый йод (в \%) в крови детей 


(по Ка! зег) 


Возраст Иод-связанный белок | БУТанолэкстрагируе- 
мый йод 
Пуповинная кровь. ........ 8,3 (2,0— 11,6) 5,6 
Первая неделя жизни ...... 12 9,8 (7,1—11,7) 
4 месяца — 15 лет... 3,5— 6,0 4,6—8,0 


И о 3,5—8,0 3,3—7,а 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10 


Активность некоторых ферментов (по алфавиту) 


Е 


Название ферментов ра 
_ що ое 
Аденилаткиназа (1) а ооо ИВИС 5570 
Аденозиндифосфат (1) ет о а 2,9 
Адевовинмонофосфат (у иене о уе 2 
Аденозинтрифосфат (1) еее лозы ВЮ 
Аспарат-амино-трансфераза (2): 
у Бей 4—8 ВЕДеМЬ ЖИЗНИ сое о к и 0,48 
» 4 То’месяцен ЖиВНИ ее а 0,26 
» $ 2—6 лет о Е а а 0,19 
>.» Ты Е о 0,22 
Гамма-глютамино-транспептидаза (3): 
новорожденные ... еее еее тень 21,25 
дети 1—3 месяцев жизни „еее 15,29 
» 6-12 » фм во < МНЕ Бе 2212 
» 1—3 лет т... 2 
» 3—7 » А Ио <” 4,66 › 4,16 
» 7—14 лет $. 2. ЖА ЕВЕ аи 4, 
Гексокиназа, (1) у зоо ВЕ В 69 
Гексофосфатизомераза (1). еее еее 4 301 
Глицеринальдегид-3-фосфат-дегидрогеназа (Ре ао 10 830 
Глицерин-!-фосфатдегидрогеназа = + ОЕ 0 
Глютамат-оксалацетат-трансаминаза (1) ее 374 
Глютамат — пируваттрансаминаза (1): 
дети 4—8 недель жизни (2) . еее 
» 2-3 месяцев я оо о о аекыя 
» Ао ри и ое ЕВ 
» 2—6 лет $ пу до а ых = 
» 7—5» хх роте 


Дегидрогеназа яблочной кислоты (4): 
новорожденные . „еее * 
иетимзаесяцев ль. ЛЕ ра 

У ТАгоДа в: Ме сх КУЗЯ У 
»”: ШКОЛЬНИКИ ВАО Я ОИК те 


Продолжение 


Средняя 
Название ферментов величина 
Е, Е 
Изоцитрикодегидрогеназа (5): 
НОВОВОЖДеННЫ о гы ое ее с ое я А 130 
| дети 1—6 месяцев... еее ееатае 84 80 
} ПЕС ЦЕВ — Л а: 111,5 
О р Е А с - 167 
Е 129 
Лейцинаминопептидаза (6): 
новорожденные .. еее еее , 180 
дети 1—6 месяцев. еее 144 
[9 х А с. Е АЯ 149 
с ООВ ь, — нас раны нс с г ЧАЯ 139 
взроблые №. - 9... 2... 27 ЯСЯ 90 : 140. 
Метгемоглобинредуктаза (1)... еее не 134 
Пируваткиназа (1)...... о, 1790 
Сорбитдегидрогеназа (7): 
дети до 6 месяцев. а хай 1,47 
» от 6 до 12 месяцев, зе меня > 2 7 058 _ 0,93 
деляЗдоШкКОЛЬНИкИ -. оса 9 1,07 
У! ООН ЕЕ: Ев сплотыи. 0,79 
Тирбутириназа (8): ыы 
пуповинная кровь .....- Е вые 0,566 
Взроелые” $: ее с ее 0,607 


Триозофосфатизомераза (1)... . 2.1.1. иль 52 300 


Трифосфоглицерат-!-киназа (1)... ... РЕ даа 54 15 800 
Фосфоглицеромутаза (1)... еее нение 3510 
Фосфоглюкомулаза (1)... --- вебе 173 
Фруктозо-6-фосфаткиназа (1). еее неее 974 
ЕС о о аа ОО ЖА ог не 1655 


Примечания: 1. Активнссгь ферментов эритроцитов у взрослых 
в микромолях субстрата в час на 10” эритроцитов (инкубация при # — 24° С, 
рН — 7,5). По Воск, Тобг и \а|ег. 3 

9. В сыворотке крови в единицах Бюхнера на 1 смз по З4ауе. 

3. В сыворотке в единицах активности по Заззо\а. 

4. Активность ферментов эритроцитов в микромолях за час на 105 эрит- 
роцитов по Зфауе и Сага. 

5. В сыворотке крови (на 100 мл) в единицах экстинкции; по Ееггаг! 
и соавт. 

6. В сыворотке крови в единицах @о!4Ъаге-КшепригЕ по Кар!ап и ВиагК. 

7. В сыворотке крови в единицах активности, по $Игтапп. 

8. Активность в крови в единицах активности (метод Енейтапи и $6120) 


по Ларап и сотр. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 11 


Активность щелочной фосфатазы в сыворотке крови 


В единицах Боданского на 100 мл В единицах нитрофенола, освобожденного 
сыворотки по Вагпез и Мип{$ из р-нитрофенилфосфата по СЛагк и Веск к 
стандарт- стандарт- 
ное ное 
возраст среднее | отклоне- возраст среднее | отклоне- 
ние ние 
0—3 дня тЫ 2,66 0—1 год 8,48 1,79 
0,5—1,5 месяца 12,3 3,84 1—2 года 6,75 1,18 
3,5—4,5 » 12,2 35 4—6 лет 6,26 1,02 
6,5—7,5. » и 2.51 10—12 » 5,85 2,03 
9,5—10,5 » 110 3,58 14—16 » 6,14 1,92 
115—125 » 


Е 3,21 16—18. » 3,02 0,95 _ 


ПРИЛОЖЕНИЕ 12 


Пересчет активности щелочной фосфатазы сыворотки крови 
из одних единиц, в другие х 


(цит. по И. Тодорову) 


Единицы Боданского = 0,5 ед. Бесси, Лоури и Брока + 0,4 

Единицы Боданского = 2,1 ед. Кинга и Армстронга — 0,7 | 

Единицы Кинга и Армстронга = 0,48 ед. Боданского + 0,4 

Единицы Кинга и Армстронга = 0,24 ед. Бесси, Лоури и Брока + 0,8 
Единицы Бесси, Лоури и Брока = 4,2 ед. Кинга и Армстронга — 2,5 › 
Единицы Бесси, Лоури и Брока = 2,0 ед. Боданского — 0,8 Е 
Международные единицы = ед. Боданского Х 5,35 

Международные единицы = ед. Кинга и Армстронга Х 1,8 
Международные единицы = ед. Бесси, Лоури, Брока Х 16,7 


ПРИЛОЖЕНИЕ 13 


Кислая фосфатаза в сыворотке крови в единицах Кинга 
(по Гогап и Комаа1о) 


Возраст Средняя Стандартное отклонение 


—.........мьюьюх."”» 60000555 


| од о а 5,23 1,26 
2—8 лет (еее. - 4,63 0,93 
9135... р. а 4,92 0,98 


Примечание. Активность кислой фосфатазы, ингибируемой левовра-” 
шающей винной кислотой для всех возрастов: 0,21 =0,07 ед. Кинга. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 14 
Активность некоторых энзимов сыворотки крови в международных 
единицах -= стандартное отклонение 


(по Емтапие![е, Мез{ и др.) 
Е ЕЕ ЕЕ 


Аспарат-амино-транс-| Глютаматпируватная 
Возраст фераза трансаминаза Альдолаза 


Пуповинная кровь... 32—17 15=8 7,5= 1,5 
ПОВ сова 310,6 197 8,0+3,0 
12 месяцев ...... 29=9 15=4 4,7 = 1,0 
Утода о са” 29—12 1345 4,3-1,7 
5 ле Е 23=8 123 3,6 = 1,4 
Е 15-6 126 3,4 = 1,4 
Взрослый ....... 22=9 20=9 2.0=0,9 


Продолжение 


Фосфогексо- | Малатдегид- | ИЗоцитрико- | Глютатион- 


Возраст изомераза рогеназа етидроте: редуктаза 
ВЕ В Е ЕР. "т РНИИ 
Пуповинная кровь... 10585 110=25 8,1 =3,0 3915 
о 80—55 76—34 7,6 = 1,0 53 +24 
12 месяцев... 9530 74-+23 5.5=2,2 57 + 14 
О ео 64+35 7221 б,3= 5916 
БЕТ, ое 66—25 71=15 4,4-2,0 58 12 
ААА Иа 67—24 63=21 5,5=2,0 5918 
Взрослый ......: 63 = 16 4316 5,2=2,4 52-12 
`з ПРИЛОЖЕНИЕ 15 


Активность лактатдегидрогеназы плазмы крови и в эритроцитах 
(в единицах Вроблевского) 


(по А. В. Добронравову) 


Эритроциты (ед. на 10° 


Плазма эритроцитов) 
Кровь 
соидняя | стобартиия | дед | тоортиия 
Пуповинная. .......- 283,6 16,4 24,9 1,6 
Детей в 1-й день жизни ... 389,6 21,6 29,9 11 
» »3-й » » и: 496,4 19,6 36,0 1,2 
» »8—30-й день жизни 387,5 18,9 3157 1,0 
Детей | месяца —3 лет. ..| 262,8 20,7 28,9 [о 
ЕТ 14 лет, и: 232,4 6,6 27,0 1,0 
О зы пе и оенакы 198,2 8,3 19,3 1,0 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 16 


Процентное отношение изоферментов лактатдегидрогеназы (ЛДГ) 
У здоровых детей 


(по Ю. А. Юркову, В, В. Алатырцеву, М. Ф. Дещекино Й) 


(М=т) 
Материалы исследования лдг-1 ЛдДгГ-2 лдг-3 лдг-4 ЛДГ-5 
Сыворотка пуповинной р 
КРОВИ. со ое 28,9 1,2 | 37,0=1,1 | 17,8=0,6 | 7,6-0,7 | 8,7=0,9 
Сыворотка крови новорож- 
денных: 
через 4—48 ч... .| 6,6-0,8 | 38,0 +11 | 22,8 0,8 | 8,6-0,6 | 4,0—0,4 
» 3—10 дней . .|29,0-0,6 | 41,6 -= 0,7 | 19,7=0,6 | 6,1=0,3 | 3,5=0,3 
» ИБ » ..| 28,9 1,9 | 45,5=2,2]| 16,5 1,6 | 5,9-0,6 | 3,1-0,2 
Эритроциты  новорожден- 
В о. : 9 30,2 0,6 | 36,7 =1,1 | 25,2 1,0 | 7,4=0,9 Следы 
Сыворотка крови детей 
7—4 ЕТ 37,207 | 43,00,5 | 13,0-0,5 | 4,7+0,2 | 2,1=0,2 


Эритроциты взрослых. . . | 33,55 1,7 | 38,5= 1,7 | 24,1 +2,4 3,8=0,6 | Следы 


ПРИЛОЖЕНИЕ 17 


Активность холинэстеразы цельной крови, эритроцитов и сыворотки крови 
у здоровых детей (в микромолях расщепленного ацетилхолина на 1 жл 
сыворотки, цельной крови и 1 см3 эритроцитов — методика Нез) 


(по С. К. Сафиулиной, В. П. Варламовой, Ю. Н. Зефирову) 


ОИС 


Активность холинэстеразы 


д 


цельной крови сыворотки эритроцитов 
Возраст 
В Е 
предел предел предел 
ОлебАЕ средняя колеба- средняя колеба- | сРедняя 
ний = ний =т ний т 


еее те ОНИ ИНН т на 
3 месяца—1 год| 70—120| 1078,6 | 80—100 92,5=4,2 |100—140| 121=6,8 


13 месяцев— |100—115| 107=1,9| 80—90 8252,9 | 90—160| 1227,8 
3 года 


8—11 лет 100—175| 1414,5 | 90—165 | 115,4=3,8 |140—240| 1953,1 
Старше 1! лет 100—150] 131=2,3| 85—155 | 116,5=3,1 | 140—259 | 212=5,7 


и 


| | ей ПРИЛОЖЕНИЕ 18 


Активность глютатионредуктазы, зависимой 
дт восстановленного никотинамидадениндинуклеотида 
(НАШ. Н.) и восстановленного 
< никотинамидадениндинуклеоти фосфата (НАДФ.Н)) 
в эритроцитах 
(по Л. В. Эрману) 

(в микромолях окисленного глютатиона в 1 мин 
на | г гемоглобина) (М=т) 
И не Е ТИ НЫНЕ РНЕ, 
Активность глютатионре- 
дуктазы зависимой от 


Возраст 
НАДФН, НАДН, 
Пуповинная кровь. . .| 1,2140,35 1,09—0,22 
Дети 1-10 дней... .| 1,94=0,42 1,50 0,28 
» |1 месяца-—| года | 1,58=0,30 1,15=0,26 
» 1-14 лет ....| 1,16=0,30 1,16+0,14 


Взрослые. ......| 0,95=0,36 0,87 = 0,20 


ПРИЛОЖЕНИЕ 19 
Активность амилазы, каталазы и липазы крови 


.(в’ условных единицах) 


Возраст + Амилаза | Липаза Каталаза | Примечание 


6,8 
т По Е. Я. Поюров- 
_ ской 


ре»? 
5—6 месяцев 


ПРИЛОЖЕНИЕ 20 


Активность амилазы сыворотки крови 
(по Саи Негс сотр.) 


Возраст Международные единицы 


Дети новорожденные ... 0—593 
» 1-30 дней 0— 1170 
0— 1690 

» и 0—1910 
» 183—365 дней. ... 0—2600 
» старше года..... 172—3750 
взрослые 7 я: 390—2120 


ПРИЛОЖЕНИЕ 21 
Пепсиноген плазмы по ВигКваг@# (в ед.) 


Возраст М=б 

Новорожденные ..... 0,750.23 

С У Е 1,00-0,23 

о С ет 1,17 =0,37 

0 20:% =. ззудАНЫЬ, уе 1,27=0,23 

ПРИЛОЖЕНИЕ 22 
Гормоны 
Гормон Активность ров в Примечание 

Адреналин... ...- 0,4=0,2 мкг/л п По Агопо\м 
Норадреналин ..... 2,1=1,3 » п » » 
Адренокортикотропный 

гормон (АКТГ) 0,1 ИЕ . 100 мл К » РиЦа 
Альдостерон. ..... 0,01—0,02у % К » Тай 
Антидиуретический гор- 

Мон; Нл аЯ в 0— 1,6 ед. П » Не|Пег 
Вазопрессин...... 1—2 ИЕ 100 мл К » МаБКег 
17-Гидрокортикостероиды| 6—25у 100 мл К 
Глюкагон .;..+.- 0,001 мкг/мл К Иммунологический 

метод по В. Г. Ба- 
ранову 
Инсулин ...... 0,064—0,098 мил- П Иммунологический 
лиединицв | мл метод (З4йититег 
и соавт.) 
пуповинная 0,69 0,3 милли- 
единиц в | мл 
новорожденный 0,74 0,22 милли- 
единиц в 1 мл 
Окситоцин  ..... 0,02—0,04 ИЕ 100 мл К Биологический 
метод 
Ренин. ий вы 22 у % п Со4аг4 и. соавт. 
Роста гормон: 
взрослый ....- 30у $ К по, ее 
грудной ребенок. . | 8,5—57,0у % 
Тиреотрикний тормон | 0,05—0,15 ЕД 100 мл К | Цит. поВ. С. Аса- 
тиани 
Тиреоидный гормон 3—4 100 мл П | Цит. по В. С. Аса- 
тиани 
Тиреокальцитонин .. . | 30—85) % п Агпац4 и 


ГеШедуке 


Продолжение 


Содержание 17-гидроксикортикостероидов в ем а по 
данным различных авторов, колеблется от 6 до 25у/100 мл плазмы. В пупо- 
винной крови средние цифры содержания п евииие Анн при 
определении их по методу Ме!зоп и батие! колеблются от 16 до у/100 мл 
плазмы (цит. по АагзКое), кортизола, по данным АагзКое, в пуповинной 
крови содержится 19,5 + 3,93%/100 мл плазмы. Концентрация кортизола и 
кортикостерона в пуповинной крови отражает концентрацию их в крови ма- 
тери (отношение уровня кортикостерона и кортизола в крови матери к уровню 
в пуповинной крови колеблется от 5:1 до 2:1). В первые часы после рож- 
дения содержание кортизола повышается (15гот с сотр.), затем общее 
количество глюкокортикоидов резко снижается. Максимум падения прихо- 
дится на 3—5-й день. Начиная с 6—7-го дня жизни уровень гормонов посте- 
пенно повышается и к концу второй недели достигает показателей, харак- 
терных для взрослых (Кеш с сотр., М!веоп). 

У здоровых детей (за исключением периода новорожденности) наблю- 
дается суточный ритм секреции гормонов надпочечниками. Наиболее высокие 
цифры содержания Е и адреналина бывают в утренние часы, 
а альдостерона в вечерние. Интересно, что количество АКТГ в гипофизе 
в разное время суток находится в обратной взаимосвязи с концентрацией 
кортикостероидов в крови, т. е. резерв АКТГ в гипофизе наиболее высок в 
полночь и снижен в 8 часов утра (СМауфюп). ь 


ПРИЛОЖЕНИЕ 23 


Величина антидиуретической активности плазмы в детском 
возрасте (в ед. акт. на 1 мл плазмы) 


(по Нгадсоуа и Не! [ег- метод Не|ег и соавт.) 


Возраст Колебания Средняя 


15—28 дней: ..... 0—0 0 
5—10 недель..... 0—0 0 
4—11 месяцев .... 0— 1,05 ВИО, 31 
13—20 » мя 0— 1,05 0,39 
эта г... 0— 1,625 0,71 
45 =7 лету. ‹ -9. 21% 0— 1,4 0,66 
Ве П. 1 - 0— 1.75 0,93 
Старше 12 лет .... 0— 1,25 0,73 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 24 


Схема изучения индексов тромбоэластограммы 


(по Н. А. Алексееву и А. В. Папаяну) 


’— время реакции. Измеряется от момента наполнения кюветы до появле- 
ния на кривой зубца |1 мм. Характеризуег Ги И фазы свертывания 
крови (тромбопластино- и тромбинообразование). 

К— расстояние от конца до расширения ветвей ТЭГ 20 мл. Этот индекс 
указывает на начало формирования сгустка и по Намег{ определяется 
как время его образования. 

Ма — максимальное расхождение ветвей. Большинство авторов (А. 3. Сери- 
кова, Аиег и Зеггадтиеи! и др.) считают, что этот показатель зави- 


сит от количества и качества тромбоцитов и фибриногена, а также от 
кофактора сыворотки. 


100 - Ма 
Е —- эластичность сгустка. Вычисляется по формуле Тоба 
|— специфическая константа коагуляции — расстояние от К до Ма. 


$ константа синерезиса. Соответствует сумме К и 2. Этот индекс харак 
теризует продолжительность ПШ фазы свертывания крови и зависит 
от концентрации фибриногена. | 


Т—$+ Ю — константа свертывания крови. 
&«— угол, составленный осью и касательной кривой ТЭГ, исходящей из г. 


1] — общий индекс коагуляции. Соответствует {в © 160. СЁ равен Г. — 
(по М. А. Котовщиковой и В. Э. Назарову). 


Рис. 22. Схема оценки тромбоэластограмм. 


Объяснение в тексте. 


15 


ПРИЛОЖЕНИЕ 25 


Показатели тромбоэластограммы цитратной плазмы у здоровых детей 
| (по Н. А. Алексееву и А. В. Папаяну) 


—— о 


Статисти- 
Группы ческий ^ г! РК 5 т 
обследованных показа- (мм) (мм) (мм) (мм) (им) 
} детей тель 
——_—_—_ доли ——ы—о т 
Новорожденные 
(по Л. С. Кучер) М 7,1 3,31 47,7 52,9 60,0 
М 14,1 1,8 39,9 41,7 55,8 
Дети 1-3 лет с 8,1 0,9 9,5 = 55,9 15,8 
т 159 0,2 2.2 1,4 3,7 
М 11,0 1,4 24,1 255 36,5 
» 37» | с 3,4 0,6 10,1 9,9 _ 10,4 
т 0,8 0,1 2,2 23 | 2,3 
М 11,6 1,6 28,4 29,5 42,0 
» 714» с 4,2 0,8 6,7 11,3 9,3 
т 0,8 0,1 1,2 МЕНЕ 17 
М 13,5 2,1 35,8 37,4. 51,4 
Взрослые 0 3,5 0,9 10,9 Рея 
т 0,7 0,2 22 2,3 2,4 


| Группы и я а та 
обследованных ОНИ (градусы) (мм) Е 1 с 
| детей тель 
|. 
| Новорожденные 
| (по Л. С. Кучер) М 51,26 54,5 120,2 211,0 5,41 
М 40,9 46,6 88,1 146,2 34 
| Дети 1—3 лет в 101 _ 41 14,4 52,9 1.5 
| - т 24 1,0 34 125 0,3 
| М 49,8 48,8 96,0 | 193,4 42 
» 3-7» | с , 2,6 = 10,5 40,5 т 
т 15 0,6 23 9,0 02 
М 48,9 513 105,5 193,1 4,3 
> б 6,1 3,8 157 40,8 15 
т ы 0,7 29 76 0,3 
М 42,8 50,7 100,4 151,6 35 
Взрослые 0 5,5 2,5 8,7 28,6 0,8 
-т 1 0,5 17 57 0,2 
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м о и ГА 


ПРИЛОЖЕНИЕ 26 


Показатели фагоцитоза лейкоцитов периферической крови 


(по Н. В. Рябову и э. А.Р уппе-— метод И, Я. Серебрийского) 


Фагоцитарная активность 
(%) 


Фагоцитарный индекс 


Возраст Е еж 
стандартное стандартное 
родне отклонение средняя отклонение 


—Ж——Ы——д—ы—_—_д—ы—ыы—ы—ы——ы—_————————ыщ`“ Ц. _—_ 


От 3 месяцев до | года 75,3 2,32 13,05 
От 1 года до 2 лет .. 68,7 2,16 9,16 
Взрослые (В. А. Алма- 

ЗОН), . , а 83,3 2,30 9,00 


ПРИЛОЖЕНИЕ 27 


Опсонический индекс у ‘детей раннего возраста 
|| Й 
} | : } 
‚(по данным К. П. Александровой-—метод Райта) 
Пределы 
колебаний 
рм— 


Возраст Средняя 


Новорожденные .....| 0,81—173 118. - 
Недоношенные ‚......| 0,38—1,94 0,91 
1—8, месяца к ма 0,3— 1,76 1,02 
3—6 месяцев. „=... 0,2— 1,19 0,90 


6—9 » И, ь 03250 0,74 
9—12 » узы. | 0,44—1,08 0,76 
1 год — 1 год 8 месяцев. .| 0,35—0,46 0,56 


12 А. Х. Тур, Н. П. Шабалов 


1,20 
0,55 


0,6 


17 


#4} 


ПРИЛОЖЕНИЕ 128 


Бактерицидность крови грудных детей в условных единицах 
(по В. М. Чтецовой и сотр.) 


(по влиянию на гемолизирующего стафилококка) 


О—Зо месяца". Этом еек 1,5 ед. 
ЗМЕЯ ов 1,8 » 
6—9 » 9 ИЕ 0: 


9—12 » о ее ме ЬЫаь 4,3 » 


ПРИЛОЖЕНИЕ 29 


Показатели неспецифической иммунологической реактивности 
детей разного возраста и взрослых 


(по 3. М. Михайловой) 


Показатель 
Возраст пропердин комплемент лизоцим 
фагоцитоз 
(%) 
ед./мл 
При рождении: 
доношенные ,,..| 1,52=0,14 41,8 = 1,8 3,24 0,08 -_ 
недоношенные ... 0,9=0,2 323,3 2,5 +0,2 — 
1-я неделя — 6 месяцев | 3,18+0,13 53,2-2,52 | 3,24-+0,11 -— 
6—12 месяцев... ..| 3,07=0,18 | 52,8=2,6 - 40,1 = 1,27 
= Зогода?, ‹ сз 3,59=0,16 | 46,8=1,74 | 2,98=0,12 _ 
3-7 еле о а 3,72+0,1 54,5+1,69 | 2,53+0,16 — 
Старше 7 лет. .... 3,13=0,15 | 51,8 1,53 — 37,5-+0,99 
Взрослые .. 1... .| 2,67=0,13 | 50,6+1,43 | 1,76—0,1 44,0—2,4 


из 


"Е 29 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 30 


Содержание аминокислот в плазме (в мгф) по данным разных авторов 
(цит. по Ното|Ка) 


Аминокислоты Взрослые а Грудные еек Новоро- 

года дети жденные 

Аланин еее. 3,97 3,93 3,88 — 4,77 
Арринйнв с те 2,34 2,44 2,15 2,27 3,22 
Аспарагиновая кихлота | 0,6—1,4 — 1,92 — = 
ПИСТИН м ие 0,82 1,90 192 1,57 — 
Глютаминовая кислота 3,41 — — _ = 
Глютамиа , .“”. 08 5,78 — — — — 
Глицинь. соомефеенааи 1,77 3,08 2,62 3,44 3,44 
Ристидин о а ве 1,42 1,60 1,78 2,12 3,39 
Изолейцин ...... 1,60 1,48 1,74 1,14 2,27 
Лейцин . ЕЕ 1,91 2,19 2,38 2,99 2,50 
Лизине. ое. ВЕ 2,95 2,92 3.49 3,77 8,14 
Метиовин оса 0,85 0,35 0,27 0,46 0,50 
Фенилаланин ...... 1,38 1,52 1,57 2,26 2,29 
Пролин’. обе В 2,6 = = = > 
Серин. . эк Ме в 1,16 1,27 ий 1,76 — 
Треонин”. “с о ие 2,02 2,23 2,38 2,64 2,84 
Триптофан, ме 1,08 — 0,74 — 1,65 
Тирон те 1,48 1,49 1,66 1,99 2,24 
Вами о 2,83 3,22 3,29 4,83 4,91 


ПРИЛОЖЕНИЕ 31 
Жир и его фракции в сыворотке крови по данным разных авторов 


Дети 
старше года 


Дети 
до года 


Новоро- 


Жир и его фракции жденные 


Взрослые 


мг% 100—350| 400—600 | 450—750 500—900 
НЫ (200) | (500) (620) (735) 
Общее количество жирных 140 240—520 

кислот (мг%) (380) 
Свободные жирные кислоты о у ть = 
(м: экв/л) 2) , | ве. И 
(18) 
Нейтральные жиры (мг\) вы Е, у 
9 30—120 | 125—190 160—225 190—275 
Фосфолипиды (мгф) (60) 50) 90) в) 
Сфингомиелин (мгф) а 
0 60—100 | 100—150 130— 180 150— 
па (80) | (125) (150) (170) 
Кефалин (мг%) а 


12* 


ПРИЛОЖЕНИЕ 32 
. Фракции липопротеинов в плазме крови (в мг%). 
— (по Вевгепа {) 


| 


В-Липопро- а-липопротеины 


Возраст @-Липопротеины _ теины В-липопротеины 
Пуповинная кровь...... 134 103 1,30 
3—0 дней ...... ВЕ, 194 277 0,70 
|| дней — 13 месяцев .... 169 290. . 0,58 
2 Лет. 251 асе 2230163 
Взрослые: } 

МУЖЧИНЫ те спи 310 420 0,74 
НИНЫ с са 400 351 1,14 


ПРИЛОЖЕНИЕ 33 


Углеводные компоненты гликопротеинов 
в сыворотке крови у детей от 5 месяцев до 14 лет 


. (по Н. Н. Силищевой) чи: 
: = 
Углеводные компоненты { Содержание 


Е НИНЕ 
Бексовег (ме). 144—60 


Гексозамин (мгф)......... 105—50 Зы. 
Фукоза- (мг): „ве м. 96—60 — 
Сиаловые кислоты (ед. оптической 

плотности) съ. иен. .| 0,240—0,142 


ПРИЛОЖЕНИЕ 34 
Сульфгидрильные ($Н) группы в сыворотке крови 
(по И. М. Воронцову) 
(микромоли на 100 мл сыворотки) 


Возраст $Н-средняя =т 
1—1! месяцев..... 46,66 1,47 
а 47,10 1,84 
Е и, 48,10 1,94 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 35 


Полярографическая активность фильтрата Брдичка 
(по И. М. Воронцову) 
(мм высоты волны над плато буферного раствора) 


_ Возраст | Средняя 


+0 
а ЕЕ ИЕ АН ВЕТ. РВ НЫ ны 
1—5 месяцев ..... 22,8 | 2,02 
6—11 И Ее 26,0 1,96 
О подач < леса 27,4 1,84 
3—5 лет вн еле. 29,6 2,14 
И аа 32,5 2,31 


ПРИЛОЖЕНИЕ 36 


Содержание серотонина в мкг в 1 мл плазмы крови 


(по А. В. Федорову и А. В. Папаяну— 
метод Одепйап4 и соавт.) 
ид оборо ЗЕЕ ВЕНЫ Ева 


Стандартное 


Средняя отклонение 


Возраст 


_ а.66@©6®6Ш@00б6Ш 


1 месяц — 1 год... ... 0,025 0,010 
|. — З-тОДа се са ее Ы 0,028 0,011 
3 года—7 лет ...... 0,030 0,016 
7—1 5 лета" о рЗОВИЕЕЫ 0,030 0,014 


Средняя для всех возра- 
стов (1 месяц 15 лет) 0,030 0,012 


ПРИЛОЖЕНИЕ 37 
Пересчет электролитов от простых весовых единиц к эквивалентным 


Содержание в сыво- 
ротке в мг% (в сред- Формула для пере- 


Катионы, анионы нем для детей раз- счета 


личного возраста) 


Натрий „нее 330 ме% Х0,435 
Калий, :0. . о 18 мг% Ж0,25 
Кальций 2. пета оао 10 мг% Х0,5 
Магний д. с. 2,4 мг% Х0,833 
Хлор г: М 360 мг% Х0,286 
Неорганический фосфор 4 мг% Ж0,581 
Бикарбонаты ....- 50 0о6.% СО» об.% Ж0,45 
Общий белок ....- 1% г% Ж2,46 


Содержание 
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Анизоцитоз 31 
Антитромбины 73 
Анэозинофилия 44 


Базофилия 45 


Вода (содержание в плазме, эритро- 
цитах и цельной крови) 69 


Гематоксодии 27 
р -- показатель у детей 


Гемоглоо у детей новорожденных 


— — — недоношенных 148, 149 

— — — первого года 119 

— — — старше года 134, 135 

— кв содержание в эритроците 


— средняя концентрация в эритроци- 
те 90 

— типы 

— — плода 81—82 

— — взрослых 82 

Гемоцитобласты 11, 47 

Гистиоциты 60 


Клетки раздражения Тюрка 55 

Коагулограмма новорожденных 110, 
113, 114, 116 

— детей разного возраста 74 

Кольца Кабо 30 

Костный мозг детей от 1 месяца до 
3 лет, 15—16, 19 

— — — старше 3 лет, 17 

— — взрослых 20 

— — биохимия 20—21 

Кроветворение, особенности у детей 
14—21 

— плода 11—13 

— теория дуалистическая 23 

— — полифилитическая 25 

— — триалистическая 24 

— — унитарная 21 

Кровь бактерицидность 176 

— витамины 158 

вязкость 78 

газы 162 

кобальт 164 

количество 67—68 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Кровь нуклеиновые кислоты 161 

— особенности у недоношенных 142 
протеолитическая активность 161 
сахар содержание 106, 109, 159 
сера 159 

свертывание И. я 

— определение по Бюркеру 70 
— — — Мас и Магро 70 

— — Ситковского 70 

— ингибиторы 72—73 

— факторы свертывания в плаз- 
ме 71 ; 

— — в тромбоцитах 71 

углеводы 159 

удельный вес 69—70 

функции 7 

щелочно-кислотное равновесие 162 
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Лейкопения 40 

Лейкоцитарная ‘формула 61 

— р детей грудного возраста 123— 
124 


— — недоношенных 145, 151 

— — новорожденных 97 

— — старше года 137, 138 

— — индивидуальные колебания 125 
Лейкоцитозы физиологические 40 

— патологические 40 

Лейкоциты 40 

— базофильные 44 

— дегенеративные 42 

— количество у детей недоношенных 
144, 151 

— новорожденных 96 

— грудного оора 119, 120 
— старше года 135 ь ь 
нейтрофильные 41 

— размеры и строение у детей 
41, 99 

— барабанные палочки 41, 98, 139 
— классификация по Арнету 64— 
65, 126 

— по Шилингу 65—66, 126 

обмен и биохимический состав 
43—44 

палочкоядерные 42 
‘сегментоядерные 42 

осмотическая стойкость 99, 140 
основвые различия наиболее сход- 
ных между собой форм 62—63 
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'Лейкоциты фагоцитарный 
у новорожденных 99 

— = У детей 175. 176 

— функции 43 

— эозинофильные 43—44 

Лимфатический узел клеточный со- 
став 48 

— — особенности у детей 13 

Лимфобласты 51 

Лимфопения 51 

Лимфоцитоз 50 

Лимфоциты длительность жизни 50 

Лимфоциты новорожденных 97, 156 

— грудных детей 123 

— образование 49 

— размеры и строение 49—50 

Лимфоциты типы 

— — большие 48 

— — малые 47 

— — средние 48 

— функции 51 


индекс 


Макробласты 31 
Мегалобласты 31 
Мегакариоцитобласт 55 
Мегакариоцитограмма 56 
Мегакариоциты 55 
Метамиелоциты 45 
Метгемоглобин 35, 143 
Миелобласты 46' 
Миелоидная`метаплазия 14 
Миелоциты 45—4 
Моноцитоз 53 

Моноциты (строение и функция) 52 
Моноцитограмма 52 

— у детей 127, 69 


Нейтропения 42 
Нейтрофилез 42 
Нормобласты 30 


Опсонический индекс у детей 177 


Плазматические клетки лимфобласти- 
ческие 54 

— — лимфоцитарные 54 

— — миелобластические 54 

Пойкилоцитоз 31 

Продолжительность кровотечения 75 

Промиелоциты 46 


Реакция оседания эритроцитов 77 
— — — у новорожденных 92 

— — — недоношенных 149 

— — — детей грудного возраста 119 
— — — — старше года 135 
Ретикуло-эндотелиальная система 17 
Ретикулоциты 29 
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Ретикулоциты у недоношенных 149 

— — новорожденных 88 

— — детей первого года жизни 119, 
120 


— — старше года 135 


Свертывание крови схема 75, 76 
Спленограмма 49 

Сыворотка крови 

— — алкоголь 158 

— — аминокислоты 177 

— — барий 158 ака 
— -— белки и их фракции 132, 160 

— — билирубин 158 

— -  НОоворожденных 109, 110 
бром 1 

витамины 158 

гаптоглобин 161 

гемоглобин 158 

гистамин 161 

гликопротеины 178 

гормоны 172—173 

железо 164 

Сыворотка кра железосвязываю- 
щая способность 162 
— желчные кислоты 158 $ 
жир и его фракции 177 ай 
йод 165 


йод-связанный белок 165 
калий 159 

кальций 159 

лизоцим 176 
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липиды 106 
липопротеины 178 
магний 159 
микроэлементы 163 
натрий 159 


осмотическая концентрация 159 
остаточные азотистые тела 161 
полярографическая активность 
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пропердин 161, 176 

сера 159 

серотонин 179 

сиаловые кислоты 161 

сидерофилин 161 

сульфгидрильные группы 178 

— углеводы и их метаболиты 

159—160 

— — ферменты 107, 110, 166—167, 
168, 169, 170 

— — фосфор и его фракции 160 

— — хлориды 160 

— — холестерин 160 


Тельца Жоли 30 
Тромбопения 57 
Тромбоцитограмма 130—131 
Тромбоцитоз 57 
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связываю- 


Тромбоциты агглютинабельность у де- 


тей 132 
— длительность жизни 57 
— история открытия 56 


— количество у новорожденных 101 


— — — недоношенных 146, 151 

— — — грудных детей 119, 129 
— — детей старше года 135, 141 
— морфология 57 


— обмен и биохимический состав 58 


— роль в гемостазе 58—59 


— факторы свертывания 58, 71—72 


Тромбоэластограмма 173, 174 


Эндотелиальные клетки 60 
Эозинопения 44 
Эозинофилия 44 

Эритрин 34 

Эритрон понятие 26 

— состав 26 

— интенсивность обновления 26 
— функции 33—34 
Эритропения 32 
Эритроцитин 34 
Эритроцитоз 32 


Эритроциты антигенный состав 37— 


40 
— базофильные 28 
— витамины 158 


Эритроциты внутренняя структура Ряд 


возраст 32 
гиперхромные 28 
диаметр 84 


Эритроциты зернистость 


ВЕЕТ 


— азурофильная 28 

— базофильная 29 

— суправитальная 29 

кислотные эритрограммы ТИ О 

А у новорожденных 83— 
4 


— — недоношенных 142, 143, 149 
— — грудных детей 117—119 

— детей старше года 135 

кривая Прайс—Джонса 85 
микроэлементы 163 

обмен 34—36 

объем 91 

олигохромные 28 

осмотическая стойкость 75 
показатель сферичности 91 
полихроматофильные 28 
продолжительность жизни 32—33 
расчет индексов, применяемых при 
исследовании эритроцитов 89 
толщина 91 

форма 26 

ферментов активность 107, 108, 
153, 154, 166, 169, 170, 171 
электролиты 36, 1 


Тиг А. Е апа $ВафаТоут М. Р. В1004 о! НеаННу — сНИдгеп  оЁ Ч#егепЕ 
абез, 1970. 


Моге {Пап 30 уеагз азо А. Е. Тиг азсе{атей ап Шеп риБзНед Ше 
погтз о! погрпо!орса! сотроз!Ноп о! 1004 о! пеаЙпПу спИагеп. ТНезе погтз 
Бауе Бееп изед ш ЧаЙу ргасНсе о! у!4е сис!ез о? ре@а{13{з. боте Геашгез 
о! сПИагеп ап@ о! Ше епугоптел{ Вауе спапзед тот ШаЁ Нте. Тве даПу 
ехремепсе зНо\з ЧНаЁ зоте ш@сез о! Петостат о{ Кеа№Ву сВИагеп Вауе 
а!з0 сПапре4. 1п {113 соппесНоп, {Не абе погиз о! ремрпега! Моо4 о! Веа!пу 
сЬЙагеп \еге гесопз!4еге4 {0 а сегашт ежепа. - 

Тве то4егп погиз шсш4е {т {е ргорозе топоргарн пауе Бееп езЁаБ- 
Нзбеф оп Че Базез о{ 1агре питБег оЁ 5100 апа!узез о? ПеаНВу сНИагеп 
Путев ш ЧНегепЕ агеаз о! Ме Визз!ап РедегаНоп. Апайузез \еге зиБ]есед ю 

горег з{аИзНс ргосеззте. АЁ ргезеп! {Не ехапипаНоп о{ з1сК сНИагеп зиЙегте 

о а1Иегепе ря аз а пе саппо{ Бе шиЙе опйу Ю еуашаНоп о! тог- 
рноор1са!] ап@ зоше Баз!с рНузса| ресиЙагез оГ ребрВега! 004; атпоз{ 
а|\ауз # 13 песеззагу ю з{и4у Ше тагго\, Й 13 а!з0 песеззагу ю деегите 
НН ог Шозе БосНеписа! ргорегИез оЁ {фе Боо@ а!тозё Гог еасН ехапите4 
са. 

Тве топоргарн соп{атз И!огтаНоп оп аре ресиНагез о! туеювгат 
ап4 1агре атоипЁ о! ЫосНеписа! ш@сез оЁ ремрНега! Бооа бай = ЖИВ. 
Ча{а оп ресиНагез о{ Неторгат оГ ремрНега! 61004. МозЁ и!огтаНоп оп 
ресиНаиШез о! Веторгат ап@ туеобтат аз \еЙ аз оп Ше Баз!е МосНеписа! 
1141сез о{ Ше Б1оо4 \уеге оБ{ате4 Бу Ше гезеагсвегз оГ Ше НозрНа! рефа#сз 
СПайг, Ча{йа о{ о{Пег гезеасНегз аге в1уеп Гог сотрамзоп. А зе изе уаз та4е 
о{ 5о\е{ ап4 Гогерп Шегаиге. 

Мапу ехреепсей рпуз11апз ап 1абогафогу азз1з{ап{з регГогте4 гезеагсНез 
аНег Ше зате те#о4$ соорегание ш Ше зу о! зресИс Геа{игез о! Нето- 
этат о{ ПеаЁу сБИагеп зИ Фе аш'огз ап@ {ей соПеариез. 

Тве топортарН 13 Ицеп4еЯ Гог ргасИНопегз ап@ гезеагсрегз о! а1егеп! 
зрефаНез зшаушр ВеаШПу апа з1сК сБИагеп. 

Тре Боок сопёаз 142 {аШез, 22 рёсигез, 6 Чартатз, 5 союшгед 1аЫез. 
ВПоргарпу соп{а!аз 101 геегепсез. 
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детей по Ка1зег Е ЧЕ 
10. Активность некоторых фермейтов!" Е: о еУГ 
11. Активность щелочной фосфатазы в сывороте Крови: оч... 169 
12. Пересчет активности щелочной раны зонворадЕй ран из 
одних единиц в другие - 


13. Кислая ооазия в сыворотке крови в вланнний Книга по ей 
и Кома 


14. Активность еколИиЕ энзимов ворон крови в ‚междунарох 
ных единицах == стандартное отклонение . . НО 


15. Активность лактатдегидрогеназы плазмы крови ив эритроцитах 
в единицах Вроблевского (по А. В. Добронравову) . . я — 


16. Процентное отношение изоферментов актатдегидроревиай (лдг) 

у здоровых детей по Ю. А. Е ВВ: р М. Ф. аа 
щекиной пт ВИ 
17. Активность  холинебтеразы цельной крови, ОИ и сыво- 
ротки На У здоровых детей по С. К. = Вт ие. 
вой и Н. Зефирову : 

18. Активность глютатионредуктазы, ЗаВнеИНОХ от ВоССеНОвиНиЕОК 
никотинамидадениндинуклеотида (НАД .Н?2) и восстановленного ни- 
ик АНАДФНЫ у: ВтронК по 
Л. В. Эрману 

19. Активность амилазы, каталазы и липазы в 
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